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Vorwort. 


Ohne gründliche neurologische Untersuchung ist 
kein psychiatrischer Befund zu erheben; ohne Berück¬ 
sichtigung der neurologischen Verhältnisse ist aber 
auch ein körperlicher Status unvollständig. Vielfache 
Erfahrung in Kursen und im praktischen Leben zeigt 
immer wieder, daß die Technik der neurologischen 
Untersuchung nicht allgemein genug bekannt ist, daß 
durch mangelnde Kenntnis der typischen Bilder von 
Nervenkrankheiten schwerwiegende Irrtümer Vor¬ 
kommen. 

Wenn für den praktischen Arzt nun auch nicht 
gefordert werden kann, daß er im psychiatrischen und 
neurologischen Gebiete Spezialkenntnisse hat — die 
Differentialdiagnose so mancher kombinierten oder iso¬ 
lierten Systemerkrankung usw. ist irrelevant, wenn nur 
mit der nötigen Präzision auf Grund der Symptome 
die Natur der Erkrankung als einer organischen Kücken¬ 
markserkrankung erkannt ist — so ist doch eine ziemlich 
weitgehende Erfahrung in der Untersuchungsmethodik 
und in der Symptomatologie der wichtigsten Formen 
der Nervenleiden nötig, um im praktischen Falle dem 
Kranken ein Helfer und Berater, der Behörde ein 
sicherer Begutachter und Beurteiler der Sachlage zu 
sein. Aus diesem Gesichtspunkte heraus, sowie aus 
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der erwähnten Erfahrung, daß die Studenten bei den neu¬ 
rologischen Kursen im allgemeinen nicht ausreichende 
Yorkenntnisse mitbringen, ferner daß die Lehrbücher 
der Nervenkrankheiten zu umfangreich und zu teuer 
sind, ist dieses Büchlein entstanden, indem ähnlich 
wie in meiner „Einführung in die Psychiatrie“ (4. Auflage 
1908 Thieme-Leipzig) das Wesentliche und Notwendige 
in kurzer und prägnanter Form hervorgehoben werden 
soll in möglichst plastisch-einfacher Darstellungsweise 
unter Verzicht auf Eingehen auf wissenschaftlich 
strittige Gebiete und durch ihre Seltenheit unwesent¬ 
liche und nur verwirrend wirkende Krankheits¬ 
formen. — 

Vielfach sind hierbei Ergebnisse mit verwertet, 
die durch Anwendung der Sommerschen graphischen 
Apparate und Kegistriermethoden gewonnen wurden. 
Es sind die Sommerschen Apparate leider nicht so 
allgemein verbreitet als es wünschenswert wäre; es 
haben sich bei systematischer Anwendung, die auch 
in mittleren Krankenhäusern durchführbar ist, zumal 
die Technik nicht sehr erhebliche Schwierigkeiten 
bietet, solche Vorteile für die Erkennung und Dia¬ 
gnose von Nervenleiden, sowie für die Beurteilung des 
Entwicklungsganges von Erkrankungen ergeben, daß 
eine weitere Verbreitung und intensive Beschäftigung 
mit ihnen, eventuell auch eine Weiterentwicklung in 
dieser Kichtung objektivierender und registrierender 
üntersuchungsmethoden, dringend zu wünschen ist. 
Es ist eine Dankesschuld, die ich für eine Reihe 
glücklicher Jahre an Sommers Klinik erstatte, wenn 
ich auch hier betone, welche Vorteile uns die von ihm 
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angegebenen sinnreichen Apparate und Methoden 
bringen, wie ich es in einer Reihe von Einzelarbeiten 
getan habe. — Wegen der Einzelheiten der Apparate 
und der Analyse der Kurven sei auf die Lehrbücher 
Sommers (Diagnostik der Geisteskrankheiten, Lehrbuch 
der psychopathologischen Untersuchungsmethoden) so¬ 
wie auf eine Reihe von Arbeiten von ihm und seinen 
Schülern hingewiesen, besonders in seinen „Beiträgen 
zur psychiatrischen Klinik“ und in der bei Marhold- 
Halle erscheinenden „Klinik für psychische und ner¬ 
vöse Krankheiten“. 



Einleitung. 

Neurologie ist die Lehre von den Nervenkrankheiten 
und ihrer Behandlung, Sie gilt im allgemeinen nicht 
als eigene Disziplin in der Reihe der medizinischen 
Lehrfächer, wird teils von den Innern Klinikern, teils 
von den Psychiatern besprochen und gelehrt. Das 
liegt im Charakter der Nervenkrankheiten. Ein großer 
Teil dürfte zweifellos allein in das Gebiet der internen 
Medizin gehören; andre Nervenkrankheiten, speziell die 
großen Neurosen, stehen auf dem Grenzgebiete nach 
der Seite der psychischen Erkrankungen. Jedenfalls 
läßt sich eine genauere Kenntnis der Psychoneurosen, 
im wesentlichen der Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie, 
Chorea usw., nicht denken ohne psychiatrische Vor¬ 
kenntnisse. Wieder andre Nervenkrankheiten, insbe¬ 
sondere die organischen System-Erkrankungen und die 
organischen Himleiden (Apoplexie, Aphasiekomplex 
usw.) erfordern eine genaue Erfahrung in psychiatrischer 
Untersuchungsmethode und in psychiatrischen Ge¬ 
dankengängen, um nicht schwere Trugschlüsse zu 
begehen. 

Andrerseits ist eine unbedingte Voraussetzung 
jeder psychiatrischen Untersuchung ein eingehender 
neurologischer Befund, wodurch allein oft genug auf 
die Wesenheit des vorliegenden psychischen Krank- 
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heitsbildes geschlossen werden kann. (Paralyse, Gan¬ 
serscher Symptomkomplex, polyneuritische Psychosen 
nsw.). — 

Wie von der innern Klinik her als Kegel vorge¬ 
schrieben ist, daß zu jedem körperlichen Status ein 
iN’ervenbefund gehört, der mindestens die wichtigsten 
Verhältnisse wie Keflexe, Lähmungen, Kontrakturen, 
Sensibilitätsbefund, ataktische Erscheinungen erwähnt, 
so muß auf das Bestimmteste verlangt werden, daß 
jeder Untersuchung eines Nervenleidenden eine genaue 
allgemein-körperliche Untersuchung vorausgeht. Es 
sei hier nur kurz auf die Wichtigkeit von Befunden 
wie Diabetes, Albuminurie, Arteriosklerose, organischer 
Herzfehler, tuberkulöser Lokalprozesse, organischer Ver¬ 
änderungen durch gewerbliche Gifte usw. hingewiesen, 
die einerseits die Richtung der Untersuchung nach 
einem speziellen Nervengebiet hinlenken, andrerseits 
aber vor allem auch oft genug eine Richtschnur für 
das therapeutische Eingreifen nach bestimmter ätiolo¬ 
gischer Beziehung geben. — 

In den letzten beiden Jahrzehnten ist die prak¬ 
tische Bedeutung der Neurologie wesentlich gestiegen, 
als Folge unserer sozialen Gesetzgebung. Besonders 
ist naturgemäß hierfür die enorme Zunahme der Unfalls¬ 
nervenkrankheiten die Ursache. Bei der Entstehung 
oder Verhütung der UnfaUsnervenkrankheiten ist, wie 
später noch eingehender zu betonen ist, das ärztliche 
Eingreifen nicht unwesentlich; in der Beurteilung und 
Behandlung aber, das muß offen gesagt werden, kommen 
leider viele Fehler vor, die darauf beruhen, daß die 
Behandelnden über Art und Wesen der Unfallsnerven- 
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krankheiteü nicht genügend unterrichtet sind. Gerade 
hierbei ist genügende Kenntnis psychischer Krankheits¬ 
prozesse und Einfühlen in psychiatrische Gedanken¬ 
gänge notwendig. 

So steht die Neurologie mitten zwischen interner 
Medizin und Psychiatrie; beide Gebiete muß der Neu¬ 
rologe gut beherrschen, wie die Vertreter der beiden 
Gebiete ohne neurologische Kenntnisse nicht aus- 
kommen. — 



L Allgemeiner Teil. 

Die neurologische Untersuchung. 

Jeder neurologischen Untersuchung muß eine 
Untersuchung zur Feststellung des körperlichen All¬ 
gemeinzustandes, des Befundes der wichtigen Organe 
in Brust- und Bauchhöhle, der Ausscheidungen, Harn 
und evtl. Auswurf, vorausgehen. 

Die eigentliche neurologische Untersuchung teilt 
sich dann naturgemäß in die Feststellung der Yorge- 
schichte, Erhebung der Beschwerden und die Unter¬ 
suchung im engem Sinn nach Ausfalls- und Keizer- 
scheinungen des Nervensystems, wobei unbedingt eine 
Durchuntersuchung aller Gebiete nötig ist, in sozusagen 
schematisch-konsequenter Weise, um nichts übersehen 
zu können; gerade bei Nervenkrankheiten geben niclit 
selten anscheinend unerhebliche, dem Kranken gar 
nicht zu Bewußtsein kommende Erscheinungen den 
Hinweis auf die Natur des Leidens. 

Bei der Aufnahme der Anamnese geht man 
gewohnheitsgemäß von der Feststellung der Familien¬ 
verhältnisse, etwaiger familiärer Disposition aus. Auch 
hier wie bei der Aufnahme der Anamnese in psychia¬ 
trischen Fällen, ist ein näheres Eingehen auf die 
Persönliclikeiten der beiderseitigen Familien nötig. 
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Während bei allgemeiner Befragung, ob in der Familie 
Xervenkrankheiten vorgekommen seien, vielfach eine 
glatte Verneinung erfolgt, können wir oft genug wert¬ 
volle Hinweise und positive Angaben erhalten, wenn 
nach den Namen der Verwandten bis zum 2. Grade, 
nach dem Mädchennamen der Mutter und nach deren 
Verwandten gefragt wird. 

Durch die Aufnahme der Anamnese soll die evtl, 
angeborene oder erworbene Disposition zu nervöser 
Erkrankung, etwaige Ätiologie und die bisherige Ent- 
Avicklung des Leidens festgestellt werden. 

Erfahrungsgemäß haben Menschen, die aus Familien 
stammen, in denen vielfach Fälle von Nerven- und 
Geisteskrankheiten verkommen, öfters eine stärkere 
Empfänglichkeit für Schädigungen ihres Nervensystems, 
geringere Widerstandskraft, d. h. sie haben eine ge- 
Avisse angeborne Disposition zu nervöser Erkrankung. 
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit der Austragung 
nach den erfahrungsgemäß am häufigsten die Deszen¬ 
denz in nervöser Beziehung schädigenden Krankheits¬ 
formen. Aber auch das Auftreten von ähnlichen Er¬ 
krankungen in Seitenlinien kann oft genug einen HinAveis 
auf eine endogene erhöhte Labilität und Vulnerabilität 
des Nervensystems geben, wie sich dann ergibt, Avenn 
die Deszendenz eines bestimmten Paares über mehrere 
Generationen stammbaumartig zusammengestellt wird, 
Avobei dann die Wirkung der angebornen Disposition 
in dem Vorhandensein nervöser Erkrankungen bald in 
dieser, bald in jener Familie des Stammes offenbar 
Avird. Es ist hierbei zu fragen nach dem Vorkommen 
von Geistes- und Nervenkrankheiten (Art, Dauer, Zeit 
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des Auftretens, Ausgang), von Trunksucht, Selbstmorden, 
von Krämpfen, Taubstummheit, von Schwachsinn und 
auffallender Charakterart, von verbrecherischen Nei¬ 
gungen. Ferner aber auch nach etwaigen Erkrankungen 
der Eltern, die erfahrungsgemäß schädigend auf das 
Nervensystem ihrer Nachkommenschaft wirken können; 
insbesondere ist hier Lues zu erwähnen (Aborte der 
Mutter, Ausschläge, Paralyse oder Tabes der Eltern), 
Tuberkulose, Gicht, Zuckerkrankheit Auch allgemeine 
Schwächlichkeit der Eltern, oder vorgerücktes Alter 
bei der Zeugung, schlechte hygienische "Verhältnisse, 
Blutsverwandtschaft der Aszendenz können schädigend 
wirken, letztere namentlich dann, wenn eine geringe 
Disposition zu nervösen Erkrankungen schon bestand, 
diese Neigung in den Keimelementen also doppelt vor¬ 
handen ist 

Andere Nervenkrankheiten bestanden vielfach in 
ähnlicher Art bei Vorfahren und Nachkommen. So 
ist bei Epilepsie oft „gleichnamige“ oder „gleichartige 
Yererbung“ vorhanden; ferner sehr häufig bei Migräne. 
Hereditäre Erkrankungen sind ferner die Huntingtonsche 
Chorea, die Myotonia congenita (Thomsensche Krank¬ 
heit), die Friedreichsche hereditäre Ataxie; familiär 
pflegen aufzutreten (weisen also damit wohl auf ge¬ 
meinschaftliche Stammeseigentümlichkeit) die mannig¬ 
fachen Formen der progressiven Muskelatrophien. 

Viel häufiger als gleichartige Vererbung ist jedoch 
die Feststellung allgemein neuropathischer Belastung 
seitens der Familie, also das, was man allgemein mit 
„Nervosität“, Erregbarkeit, Zommütigkeit oder mit 
abnorm raschem Versagen, Willensschwäche, mangelnder 
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Charakterfestigkeit meint. Oder aber es bestanden in 
der Aszendenz Fälle der großen Neurosen, oder an¬ 
fallsweise Kopfschmerzen und Yerstimmungen, Alkohol¬ 
intoleranz, letzteres alles Hinweise auf das Yorliegen 
einer Widerstandsunfähigkeit des Nervensystems, oft 
auch latenter epileptoider Veranlagung. 

Erwähnt sei auch, daß zweifellose Fälle beobachtet 
sind, bei denen im Kausch von sonst gesunden Eltern 
erzeugte Kinder an schweren degenerativen Psychosen 
und Psychoneurosen litten. 

Neben dieser familiären neuro- oder psychopa¬ 
thischen Belastung muß die Anamnese die individuelle 
neuropathische Disposition festzustellen suchen, die auch 
ohne familiäre Belastung bestehen kann. Dies bezieht 
sich dann auf die Feststellung erworbener Schädigungen 
des Allgemeinzustandes oder des Zentralnervensystems, 
im Gegensatz zu den endogenen Momenten der fami¬ 
liären Belastung, deren Träger schon die Keimelemente 
sein müssen. 

Hier kommen in Betracht eventuelle Schädigungen 
während der Schwangerschaft und Geburt (Traumen, 
Infektionskrankheiten der Mutter), spätere Infektions¬ 
krankheiten wie Diphtherie (periphere Lähmungen!), 
Scharlach, Masern, Typhus, Influenza mit ihren ner¬ 
vösen Nachkrankheiten, vor allem aber die Feststellung 
etwaiger neurotischer Basis. Es muß also nach Krämpfen 
(„Gichtern, Fraisen“ etc.) gefragt werden, nach Schwindel¬ 
anfällen, kurzdauernden Bewußtseinstrübungen (im Sinne 
des „petit mal“), Ohnmächten, auch nach anfallsweise 
auftretenden Kopfschmerzen und Verstimmungen; nach 
dem Auftreten dieser Erscheinungen nach äußeren Er- 
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regungen, oder spontan, von innen heraus. — Nie darf 
die Befragung nach Geschlechtskrankheiten und Alko- 
holismus fehlen. Die Syphilis ist die Ursache zahl¬ 
reicher, z. T. sehr ernster Nervenleiden. Manche von 
diesen bieten aber eben durch diese Entstehung und die 
Möglichkeit kausaler Behandlung recht gute Prognose, 
falls zeitig genug eingegriffen wird, ehe irreparable 
Zerstörungen des Gewebes entstanden sind. Oft ge¬ 
nug ist den Patienten unbewußt, daß sie Syphilis hatten; 
sie erinnern sich vielleicht nur eines Geschwürchens, 
das ohne Behandlung von selbst heilte. Es muß des¬ 
halb die Befragung sich nicht damit begnügen, daß die 
Präge, ob Syphilis bestanden habe, verneint wird; viel¬ 
mehr soll eingegangen werden, ob überhaupt je eine 
Geschlechtskrankheit bestanden hat, Geschwür, Schanker 
am Glied, Drüsenschwellungen, Ausschläge, evtl, danach 
Heiserkeit, Haarausfall; wie nach noch bestehenden 
objektiven Zeichen bei der Allgemeinuntersuchung zu 
fahnden ist, wie Leukoderm, strahlige Narben von zer¬ 
fallenen Geschwüren, Auftreibungen von Knochen 
(Schienbeinflächen), Psoriasis; ebenso wie nach den 
Erscheinungen hereditärer Lues, wie z. B. Hutchin- 
sonsche Zahnbildung. Bei Frauen gibt die Art der 
Beendigung der Schwangerschaften (anfangs Aborte in 
frühen Monaten, dann in späteren Monaten bei tot¬ 
faulem Kind, später einfache Totgeburt, dann lebens¬ 
fähiges, schwaches Kind, das evtl, bald stirbt, und 
leider auch noch manchmal bei anscheinend gesunden 
und lebenskräftigen Kindern das spätere Auftreten ob¬ 
jektiver Erscheinungen hereditärer Syphilis, z. B. als 
Fi’ülitabes oder Früliparalyse), gelegentlich bei sonst 



durchaus negativer Auskunft und mangelndem Befund 
einen unbezweifelbaren Hinweis auf die Natur des 
Leidens. Ebenso ist zu bewerten die Erkrankung des 
einen Gatten an einem metasyphilitischen Leiden, wie 
Tabes oder Paralyse; auch das Aortenaneurysma ist in 
diesem Zusammenhang zu erwähnen. 

Ebenso eingehend imd sorgfältig ist nach dem 
Mißbrauch von Giften zu forschen. In erster Linie 
nach Alkoholmißbrauch. Schon mancher Beruf ist be¬ 
kanntermaßen eine Verführung zu übermäßigem Al¬ 
koholgenuß. Weitverbreitete Trinksitten lassen Quan¬ 
titäten, die von ärztlichem Standpunkte aus auf die 
Dauer durchaus nicht unbedenklich sind, als unerheblich 
erscheinen, sodaß auf die Frage nach Alkoholmißbrauch 
eine lächelnde Yemeinung erfolgt. Erst das Eingehen 
darauf, was getrunken wird, welche Summe durch¬ 
schnittlich täglich in geistigen Getränken angelegt wird, 
nach regelmäßigen Früh- und Abendschoppen ergibt 
den Nachweis der gewohnheitsmäßigen Zuführung er¬ 
heblicher Alkoholmengen. So manches „Reißen“, das 
als Rheumatismus, Ischias usw. gedeutet und behandelt 
wird, ist nichts anderes als eine auf alkoholischer 
Polyneuritis beruhende Nervenkrankheit und heilt even¬ 
tuell in Badeorten, weil dort imter sonst hygienischen 
Verhältnissen der sonstige Alkoholkonsum nicht fort¬ 
gesetzt wurde. 

Weitere wichtige Gifte, die für die Entstehung 
von Nervenleiden in Frage kommen, sind Blei (Blei¬ 
lähmung), Schwefelkohlenstoff, Arsenik, Quecksilber, 
Messing, also gewerbliche Gifte, ferner Nikotin (Augen¬ 
muskellähmungen!), Morphium, Chloralhydrat, Kokain. 

Becker, Neurologie. 2 
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Weiter muß die Anamnese Schädigungen festzu¬ 
stellen suchen, die in dem Berufsleben liegen könnten, 
Überanstrengung, Mißverhältnis zwischen Arbeit und 
Ruhe, schwere Lebensschicksale, dauernde große Ver¬ 
antwortlichkeit. Aber auch nach eventueUen mißlichen 
Verhältnissen muß mit dem dazu nötigen Takt geforscht 
werden; das Eheleben, überhaupt sexuelle Gewohn¬ 
heit (Onanie, Homosexualität), auch die zur Vermeidung 
zu großen Kinderreichtums öfters beobachtete Erschei¬ 
nung des Coitus interruptus bieten vielfach Momente 
zur Entstehung oder Weiterentwicklung allgemeiner 
Nervenleiden in sich. 

Eine wesentliche Bedeutung für die Entstehung 
von Nervenleiden, wodurch die Erwerbsfähigkeit oft 
erheblich beschränkt oder ganz aufgehoben wird, haben 
die Unfälle. Es hat sich allmählich im Volk ein 
solches Kausalitätsbedürfnis auf Unfälle hin ausgebildet, 
daß die Frage nach dem Zusammenhang irgend eines 
Leidens mit einem, womöglich zeitlich weit zurück¬ 
liegenden und gleichgültigen Unfall sehr häufig an 
den Arzt gerichtet wird, zumal mit der Feststellung 
pekuniäre Vorteile verbunden sein können. Man muß 
in der Beantwortung einer derartigen Frage sehr vor¬ 
sichtig sein, nur nach genauester Überlegung sie 
bejahen; es knüpfen sich erfahrungsgemäß nur zu 
leicht unerreichbare Wünsche an eine derartige 
Antwort, die den ganzen Gedankenkreis des seiner 
Meinung nach Unfallverletzten auf sein Leiden hin¬ 
lenken, ihn zur Selbstbeobachtung bringen und den 
Heilungsvorgang eines möglicherweise vorliegenden 
Leidens nur ungünstig beeinflussen können. Über 
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die Frage der Unfallsnervenkrankheiten ist an späterer 
Stelle noch eingehend zu sprechen. Jedenfalls muß 
aber die Möglichkeit einer traumatischen Entstehung 
eines Nervenleidens, speziell eines funktionellen All¬ 
gemeinleidens, bei Aufnahme der Anamnese berück¬ 
sichtigt werden, wenn sich der Arzt dabei nur vor 
einer Induktion der Möglichkeit einer Unfallsfolge 
hütet durch die Art einer Fragestellung, z. B. in durch¬ 
aus harmloser gesprächsweiser Betonung. Keinesfalls 
kann aber eine Aussage über einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang des Leidens mit einem angeblichen Unfall 
allein auf die Aussagen des angeblich Unfalls verletzten, 
ohne Aktenkenntnis, gemacht werden, wenn ein solcher 
nicht geradezu handgreiflich ist. 

Nach Feststellung der bisher besprochenen allge¬ 
meinen Verhältnisse der ererbten und erworbenen 
Disposition und der angenommenen Ursache des Leidens 
muß auf deren zeitliche Entwicklung eingegangen 
werden. Erste Erscheinungen, Folge der Symptome, 
Weiterentwicklung, evtl. Remissionen und Zufälle, 
plötzliche Verschlimmerungen müssen erfragt werden. 
Stellt sich heraus, daß z. B. ein organisches Leiden, 
wie Tabes, vorliegt, dann genügt nicht, den Kranken 
berichten zu lassen; dann muß der Arzt durch seine 
Fragen, die sich auf den Zusammenhang von Symptomen 
beziehen, die dem Patienten wahrscheinlich unbekannt 
sind, zeitliche Anhaltspunkte zu gewinnen suchen, z. B. 
nach dem Auftreten lanzierender Schmerzen, Sehstörun¬ 
gen, Gehunsicherheit, gastrischer Krisen usw. — 

Als letzter Punkt der anamnestischen Befragung 
ist die Feststellung der jetzigen Beschwerden zu 

2 * 
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nennen. Auch nach deren Aufzählung ist wieder nach 
weiteren allgemeinen oder speziellen subjektiven Aus¬ 
falls- oder Reizerscheinungen zu fragen und nach 
motorischen, den Kranken zu Bewußtsein kommenden 
Störungen; z. B. wieder im Falle des Tabes nach 
Störungen der Blasenentleerungen, der sexuellen 
Fähigkeit, nach Abnahme des Gedächtnisses, Schlaf¬ 
losigkeit, Kopfschmerzen, Unsicherheit, Schwindelem¬ 
pfindung, Sehstörungen, Doppeltsehen usw. 

Die objektive Untersuchung. 

Oft genug gibt allein der Anblick und die erste 
Beschäftigung mit dem Kranken uns einen bestimmen¬ 
den Hinweis auf die Art des vorliegenden Nerven¬ 
leidens. So ist die steife Haltung, der schmerzge¬ 
quälte Gesichtsausdruck des Meningitiskranken kaum 
verkennbar, so weist ein Gibbus auf eventuelle Rücken¬ 
markskompression hin. Aus dem maskenhaften Ge¬ 
sichtsausdruck kann auf doppelseitige Fazialislähmung 
oder auf Bulbärparalyse geschlossen werden. Ohne 
w^eiteres sind durch den Gesichtssinn gewisse periphere 
Lähmungen erkennbar. Ferner trophische Störungen, 
wie Raynaudsche Krankheit, Mal perforant, Extremi¬ 
tätendefekte bei Syringomyelie und Lepra. 

Vielfach gehen Nervenleiden mit gewissen psy¬ 
chischen V eränderungen einher, weshalb der psychische 
Zustand festzustellen ist. Über die eingehende Unter¬ 
suchung muß in psychiatrischen Lehrbüchern nach¬ 
gelesen werden. Hier sei nur kurz erwähnt, daß 
stets die Frage der Orientiertheit, des Bewußtseinszu- 



21 


Standes geprüft und eventuell erheblichere Intelligenz¬ 
defekte festgestellt werden müssen durch einfache 
Fragen, kurze Unterhaltung und Beobachtimg. Die 
Bewußtseinsumschleierung selbst wird nach ihrer 
Intensität eingeteilt in Somnolenz, leichte Trübung, 
wobei durch einfache Beize, wie Anrufen, Erwecken 
erfolgt, in Sopor, tiefere Trübung, wobei nur stärkere 
Schmerzreize auf kurze Zeit die Aufmerksamkeit 
wecken können, wobei jedoch die Reflexe erhalten 
sind, und in Koma, tiefste Störung, Ausschaltung des 
Bewußtseins, wobei auch auf intensive Reize keine 
Reaktion erfolgt, die Reflexe erloschen sein können. 

Eine ganze Reihe von Nervenkrankheiten geht 
mit chaiakteristischen psychischen Symptomen einher. 
Fast kein Fall von Chorea läßt eine gewisse psychische 
Störung, in Labilität und depressiver Stimmung bestehend, 
vermissen; oft aber auch schließen sich an Chorea 
ernstere psychische Krankheitsprozesse an. Diffuse 
fortschreitende Erkrankungen des Zentralnervensystems 
wie multiple Sklerose, Tabes führen vielfach anfangs 
zur Abstumpfung, dann zur Verblödung, gelegentlich 
unter akuteren Exazerbationen. Bei Paralysis agitans 
sehen wir oft dauernd mürrische Gemütsverfassung, 
bei andern, wie z. B. Friedreichscher Ataxie imbe¬ 
gründeten Optimismus, der etwas an die stete Hoffnungs¬ 
freudigkeit bei vorgeschrittener Tuberkulose erinnert.— 
Die Krankheitsäußerungen der großen Neurosen liegen 
zum großen Teile im psychischen Gebiet; es sei nur 
an die Stimmungsschwankungen bei Epilepsie und 
Hysterie erinnert, an die Konzentrationsunfähigkeit 
Neurasthenischer, die Abulie, Willensschwäche und 
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trostlose Hoffnungslosigkeit so vieler Unfallsnerven¬ 
kranker. 


Im engem neurologischen Gebiet haben wir zu 
untersuchen den Befund des motorischen Apparates, 
der sensorischen und sensiblen Organe, der Zusammen¬ 
arbeit dieser beiden im Sinne der Koordination, die 
Keflextätigkeit imd die trophischen und vasomotori¬ 
schen Terhältnisse. 

Die Untersuchung des motorischen Apparates. 

Alle willkürlichen Bewegungen des menschlichen 
Körpers entstehen durch Innervation quergestreifter 
Muskeln, die ihren Ansatz- und Ursprungspunkt hier¬ 
durch einander nähern. Bewegungsstörungen können 
also einerseits durch Yeränderungen des Skelettes, im 
Wesentlichen der Insertion der Muskelsehnen, ent¬ 
stehen, andererseits durch Störungen, die den neuro¬ 
muskulären Apparat betreffen. Die Stömngen, die 
durch Skelettveränderungen, z. B. Gelenkankylosen, be¬ 
dingt sind, gehören nicht in das neurologische Gebiet, 
wenn auch Folgezustände der zu solchen Erscheinungen 
führenden Erkrankungen gelegentlich neurologische 
Spezialbehandlung erforderlich machen (Elektrische 
Behandlung von Inaktivitätsatrophien z. B.). 

Die Stömngen des neuromuskulären Apparates 
können von sehr verschiedener Art und Lokalisation 
sein. Durch Analyse der Symptome und der Gruppie¬ 
rung der Symptome kann in den meisten Fällen eine 
nach Ätiologie und Lokalisation ausreichende und be- 
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friedigende Diagnose gestellt werden, die der Aus¬ 
gangspunkt des therapeutischen Eingreifens sein muß. 

Die für die Diagnose der Lokalisation wesentlichen 
Gesichtspunkte werden an späterer Stelle im Zusammen¬ 
hang besprochen, hier soll zunächst das Wesentliche 
über die Störungen der Motilität erörtert werden. 

Im Wesentlichen lassen sich die Störungen der 
Motilität, wie überhaupt die nervösen Störungen, in 
Ausfalls- und Reizerscheinungen einteilen. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen. 

Hierunter werden die motorischen Lähmungser¬ 
scheinungen in ihren verschiedenen Graden und Arten 
verstanden. Die völlige Lähmung eines Muskels wird 
als Paralyse, die unvollständige, Schwäche, als Parese 
bezeichnet. Die Muskellähmung wird diagnostiziert 
durch die hierdurch bedingte Veränderung der Haltung 
der Glieder, die Konturänderung an Gliedmaßen, 
durch die Unmöglichkeit oder mangelhafte Fähigkeit 
und Kraft zu der dem Muskel entsprechenden Be¬ 
wegung, durch gewisse Veränderungen bei der Be- 
fühlung des Muskels während seiner Zusammenziehung 
und eventuelle Änderungen des Verhaltens gegen den 
elektrischen Strom. 

Die Veränderung der Haltung eines Gliedes durch 
gewisse Muskellähmungen ist so typisch und konstant, 
daß der Kundige auf den ersten Blick die Diagnose 
der betreffenden Affektion stellen kann. Es sei an 
das Hängen der Hand bei Radialislähmung, an die Kral¬ 
lenhandstellung bei Ulnarisaffektion, das flügelförmige 
Abstehen des Schulterblattes bei Serratiislähmung oder 
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die Spitzfußstellung bei Erkrankung des N. peroneus 
erinnert Auch die Veränderungen der Konturen 
eines Gliedes durch eine Muskellähmung mit Schwund 
sind unverkennbar; wie z. B. durch Ausfall des M. 
brachioradialis (= Supinator longus), oder des Tibialis 
anticus, wobei die Schienbeinkante, die sonst durch 
den vorspringenden Muskelwust verdeckt ist, als scharfe 
Leiste vorspringt So einfach diese Hilfsmittel bei 
völliger Lähmung, besonders mit Muskelschwund, sind, 
so zweifelhaft bei den geringen Graden motorischer 
Schwäche, bei den leichten Graden von Parese. 
Hierbei versagt oft das Hilfsmittel der Inspektion völlig 
oder nahezu. Es ist daun nötig, zur Messung zu 
greifen, die selbstredend bei der völligen Lähmung 
noch augenscheinlichere Ergebnisse zeitigt. 

Es ist öfter erstaunlich, wie schnell motorische 
Ausfallserscheinungen im Abnehmen des Gliedumfanges 
sich aussprechen. Bei der Messung sind einige Vor¬ 
sichtsmaßregeln zu beachten, um nicht Eehlresultate 
zu erzielen. Es ist selbstredend, daß man das zu 
untersuchende und das zur Kontrolle dienende Glied 
mit gleicher Bandanspannung in gleicher Stellung und 
Innervation mißt, an gleichen, möglichst nach Skelett¬ 
punkten durch Messung vorher ermittelten und mar¬ 
kierten Punkten (z. B. Umfang an Leistenfalte, 30, 20, 
10 cm oberhalb des oberen Kniescheibenrandes, Mitte 
der Wade), unter Berücksichtigung, daß bei Eechts- 
händem, namentlich der arbeitenden Bevölkerung, nor¬ 
malerweise rechter Arm und rechtes Bein um 1—2 cm 
an Umfang stärker sind. 

Einen weiteren Anhaltspunkt für das motoriselie 
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Verhalten der Muskulatur bietet die Betastung. Ab¬ 
gesehen von der hierdurch ermöglichten Untersuchung 
auf Schmerzhaftigkeit des Muskels beim Anfassen (z. B. 
bei Alkoholneuritis), auf Vorhandensein von Geschwulst¬ 
bildungen in der Muskulatur, können wir die charak¬ 
teristische Muskelspannungsbeschaffenheit, den Tonus, 
hierdurch feststellen und die Änderungen des 
Spannungszustandes beim Innervieren. In der Ruhe 
fühlt sich bekanntermaßen ein gesunder, kräftiger 
Muskel halbfest an; durch Innervieren, „Anstrammen“, 
wird er unter den befühlenden Fingern hart, bis zur 
Knorpelkonsistenz. Ein gelähmter Muskel dagegen 
fühlt sich weich, matsch, welk an, das eigentümliche Ge¬ 
fühl des Erhärtens beim Innervieren fehlt oder ist nur 
mangelhaft vorhanden. Allerdings muß auch dabei 
beachtet werden, daß energische Kontraktionen Will¬ 
kürakte sind, die nur bei entsprechendem psychischen 
WiUenszustande ausführbar sind. Ein abulischer Neu¬ 
rastheniker wird trotz vorhandener guter Muskulatur 
seine Muskeln niemals in einen derart brettharten 
Spannungszustand versetzen, wie ein junger Mensch, 
der mit seinem Bizeps sich brüstet. — Außer der krank¬ 
haften Herabsetzung der Muskelspannung, der Hypo¬ 
tonie, kennen wir noch die abnorme Steigerung, Rigi¬ 
dität, Hypertonie, wobei schon im Ruhezustand eine 
übermäßige Starre und Härte fühlbar ist. Mit dieser 
ist meist zugleich eine Steigerung der entsprechenden 
Knochenhaut- und Sehnenreflexe vorhanden. 

Im Wesentlichen wird aber die Diagnose einer 
Lähmung oder Schwäche eines Muskels oder eines 
Nervengebietes nach den motorischen Ausfallserschei- 
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nungen beurteilt, die sich bei der Einzelfunktions- 
prüfuug ergeben. Hierzu sind eingehende muskel- 
und nervenphysiologische Kenntnisse notwendig. Die 
wichtigsten Verhältnisse seien kurz angeführt; die sel¬ 
teneren Störungen lassen sich nach den physiologischen 
Eigenschaften der betreffenden Organe bestimmen. — 
Jede Parese eines Muskels macht sich durch Nachlassen in 
der Kraft und Leistung der Muskeltätigkeit bemerkbar, 
selbst wenn ein Ausfallen der Bewegungsmöglichkeit 
noch nicht besteht. Es wird deshalb stets die „grobe 
Kraft“ eines Gliedes oder einer Muskelgruppe geprüft. 
Als solche Prüfungsart ist zu nennen der Händedruck 
beiderseits, die Druckleistungen am Dynamometer 
(deren Ergebnisse nicht zu überschätzen sind, da mit 
einer Reihe Fehlerquellen gearbeitet wird), ferner die 
aktiven Widerstandsbewegungen. Um die grobe Kraft 
der Oberarmbeuger z. B. zu prüfen, wird der zu 
Untersuchende beauftragt, seinen Arm in gebeugtem 
Zustand kräftig festzuhalten, während der Untersucher 
ihn zu strecken sucht; umgekehrt bei der Prüfung der 
Strecker. Ähnlich die Widerstandsuntersuchung der 
Beine; entweder Festhalten der Innervation durch den 
Untersuchten und Versuch der Gegenbewegung durch 
den Untersucher oder umgekehrt Versuch des Unter¬ 
suchers, die Extremität des Patienten in einer be¬ 
stimmten Haltung (z. B. mit aufgestelltem Knie) fest¬ 
zuhalten, während jener aktiv die Gegenbewegung 
macht (in diesem Fall die Beinstreckung). 

Wie erwähnt, ist die Einzelfunktionsprüfung not¬ 
wendig, um einwandfrei motorische Ausfallserschei¬ 
nungen in speziellen Muskel- und Nervengebieten 
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festzustellen. Feinere und leichtere, auch restierende 
Veränderungen nach schwereren Störungen sind dabei 
öfters noch wahrnehmbar bei Vergleichung mit der 
gesunden Seite durch geringere Kraft und vor allem 
Schnelligkeit und Geschicklichkeit der Ausführung 
der Bewegung, namentlich bei mehrfacher schneller 
"Wiederholung von solch isolierten Bewegungen. 

Im Anschluß hieran sei in kurzer schematischer 
Weise die Prtifungsart der wichtigsten Muskeln, die 
Ausfallserscheinungen, die innervierenden Nerven, zen- 
ti’ales Stammgebiet erwähnt. 
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Durch den bisherigen Gang der Untersuchung ist 
eventuell durch Änderung von Haltung und Aussehen 
eines Gliedes, vor allem durch den Funktionsausfall 
bei der Einzelprüfung festgestellt, ob eine Lähmung 
oder motorische Schwäche eines Muskels oder einer 
Muskelgruppe besteht. Über das Wesen, die Lokali¬ 
sation, die Prognose der Lähmung konnte aus dem 
bisherigen Beobachtungsmaterial nichts geschlossen 
werden. 

Nach dem Wesen, der Entstehungsart, wird unter¬ 
schieden zwischen organischen und funktionellen Läh¬ 
mungen. Bei letzteren- läßt die Untersuchung mit den 
heutigen Methoden keinerlei objektive Yeränderungen 
(abgesehen von der Tatsache der Lähmung) feststellen; 
die funktionellen Lähmungen sind Folgen des psychischen 
Zustandes, psychogener Natur, oft Schreckwirkungen. 
Jede organische Lähmung kann durch eine hysterische 
vorgetäuscht werden. Jedoch sind im Allgemeinen 
doch bei psychogenen Lähmungen einige differential¬ 
diagnostische Merkmale erkennbar. So wird oft beob¬ 
achtet, daß die psychogene Lähmung dem entspricht, 
was in der Yolksmeinung ein zusammengehöriges Ganze 
ist, also z. B. die isolierte Lähmung eines Unterarmes, 
eines Armes bis zur Schulter, eines ganzen Beines, 
während die organischen Lähmungen meist viel kom¬ 
pliziertere Yerhältnisse darbieten, wobei eine Muskel¬ 
gruppe eines Gliedes stärker als eine andre betroffen 
ist. Die Entstehungsweise ist insofern bemerkenswert, 
als sehr häufig die psychogenen Lähmungen sich an 
seelisch erregende Ereignisse anschließen. Bei hyste¬ 
rischen Lähmungen lassen sich bei genauer und sach- 
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verständiger Nervenuntersuchung fast stets noch weitere 
hysterische Dauerzeichen finden. Sehr charakteristisch 
ist ferner die Beeinflußbarkeit des Grades der psycho¬ 
genen Lähmung durch seelische Erregungen, der Grund 
so mancher „Wunderheilung“. Bei hysterischen Läh¬ 
mungen fehlen ferner Symptome, die pathognomonisch 
für gewisse organische Nervenleiden sind, wie elektrische 
Entartungsreaktion, Babinskischer Zehenstreckreflex u. 
ähnl. mehr. 

Funktionelle Lähmungen haben also wohl ein be¬ 
stimmtes Verbreitungsgebiet; eine Lokalisation des Sitzes 
der Störung ist jedoch bei ihnen nicht möglich, weil 
sie eben seelischer Entstehung, nicht materieller Natur 
sind. Bei organischen Lähmungen dagegen ist eine 
weitere Aufgabe die Feststellung des Sitzes der Störung, 
wodurch zugleich oft ein Schluß auf Wesen und vor¬ 
aussichtlichen Verlauf der Erkrankung möglich ist. 
Gehen wir von dem Falle einer organischen Lähmung 
an den Extremitäten aus, so kann diese sowohl peripher 
wie central bedingt sein. Unter peripherer Lähmung 
wird die Folge der Verletzung des Nerven nach seinem 
Austritt aus dem Kückenmark bezgl. nach seiner For¬ 
mierung aus dem Plexus verstanden. Da die Ver¬ 
letzung dann stets einen gemischten Nerven betrifft, 
muß außer der Lähmung der von dem Nerv versorgten 
Muskeln auch noch eine entsprechende umschriebene 
Gefühlsstörung bestehen. Da durch die Trennung des 
Nervenstammes eine Unterbrechung des peripherischen 
Neurons statthatte, ist eine derartige periphere Lähmung 
stets eine atrophische, degenerative und schlaffe. 

Sitzt der Ort der Verletzung etwas höher, im 

3* 
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Plexusgebiet selbst, so entspricht die im übrigen in ihren 
Eigenschaften mit der rein peripheren sich deckende 
Lähmung dem Gebiete des verletzten Nerv^engeflechtes; 
im praktischen Falle findet man oft dabei eine wun¬ 
derliche Auswahl von gelähmten und nicht gelähmten 
Muskeln, was eben verständlich wird, wenn man sich 
die Bildung der einzelnen peripherischen Nervenstämme 
aus den Plexusästen vergegenwärtigt 

Bei Lokalisation der Störung im Wurzelaustritts¬ 
gebiet muß unterschieden werden, ob vordere, hintere 
oder beide Wurzeln verletzt sind. Die Verletzung der 
vordem Wurzel allein deckt sich in den motorischen 
Ausfallserscheinungen mit den eben erwähnten des 
Plexusgebietes, aber ohne Sensibilitätsbefund; die iso¬ 
lierte Verletzung einer hintern Wurzel wieder zeigt 
die eigenartige Sensibilitätsstöning der Plexusverletzung 
ohne motorische Lähmung. Wenn durch die Ver¬ 
letzung beide Wurzeln getroffen sind, resultiert eine 
Lähmung vom Charakter der peripheren, wobei jedoch 
im Sensibilitäts- und motorischen Befund Hinweise auf 
eine mehr segmentale Entstehung vorhanden sind. 

Die segmentalen AusfaUserscheinuugen sind bei 
den Verletzungen, die ihren Sitz im Rückenmark selbst 
haben, die Anhaltspunkte für die Höhe der Lokalisation 
und die Verbreitung des Herdes. Herde, die in den 
Vorderhörnern lokalisiert sind, zerstören die motorischen 
Kerne, erzeugen dadurch also irreparable, atrophisch- 
degenerative, schlaffe Lähmung der von den Kernen 
versorgten Muskelgruppen. Es ist dies das Büd 
der Poliomyelitis anterior und der Bulbärparalyse. 
Allerdings stellen sich sekundär Kontrakturen der Ant- 
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agonisten ein, die dem ungeübten Beobachter die ur¬ 
sprüngliche Lähmung verdecken könnten. 

Bei jeder Lähmung ist zu untersuchen, ob sie 
schlaff oder spastisch ist. Bei schlaffer Lähmung sind 
die Glieder leicht, ohne jeden Widerstand bewegbar, 
der Spannungszustand der betroffenen Muskeln ist herab¬ 
gesetzt, oft auch besteht gleichzeitig degenerative Atro¬ 
phie mit Störung der elektrischen Erregbarkeit und 
Aufhebung der entsprechenden Reflexe; all dies als 
Folge der Zerstörung der Kerne als trophischer Zentren 
oder der Leitungsunterbrechung zu ihnen. Bei spastischer 
Lähmung dagegen treten abnorme erhöhte dauernde 
Spannungen der Muskeln, oft infolge der Muskelver¬ 
kürzung, damit Kontrakturen mit Stellungsanomalien 
der Gliedmaßen ein; ferner Erhöhung der Reflexe öfters 
mit klonischen Erscheinungen, ohne elektrische Ver¬ 
änderung. Diese Art spastischer Lähmung ist der Ty¬ 
pus der zerebralen Lähmung, wobei angenommen wird, 
daß die in den Pyramidenseitenstrangbahnen laufenden 
reflexhemmenden Fasern ausgeschaltet sind. Die zere¬ 
brale Lähmung hat je nach ihrem Sitz noch weitere 
Kennzeichen: handelt es sich um einen kleinen 
isolierten Rindenherd, findet man eine isolierte Mono¬ 
plegie, die der Rindenzone entspricht. Der häufigste 
Typus der zerebralen Lähmung ist dagegen die Hemi¬ 
plegie, die halbseitige motorische Lähmung, meist ein¬ 
schließlich Zunge und Gesichtsnerv, beruhend auf 
einem Herd in der innern Kapsel der gegenüber¬ 
liegenden Seite, mit Neigung zu Kontrakturen, ohne 
degenerative Atrophie. Über weitere lokalisatorische 
Gesichtspunkte ist an späterer Stelle zu sprechen. 
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Der Typus der vom Kückenmark ausgehenden 
Lähmung, also z. B. durch Myelitis, Tumor, Blutung, 
Wirbelfraktur erzeugt, ist die Paraplegie, Lähmung 
beider unterer Extremitäten. Je nach der Höhe des 
Sitzes der Verletzung können auch die oberen Extre¬ 
mitäten mitbeteiligt sein. Einen Anhaltspunkt für die 
Höhe des Herdes hat man an den segmentalen Aus¬ 
fallserscheinungen, Sensibilitätsstörungen, Atrophien in¬ 
folge der Kemzerstörung. Die Reflexe sind gewöhnlich 
erloschen, Blase und Mastdarm gelähmt — 

Von diesen organischen Gliedlähmungen lassen 
sich meist die hysterischen unterscheiden. Deren 
Lähmungsgebiet umfaßt nicht eine durch Nervenbahnen 
präformierte Symptomgruppe, sondern, wie erwähnt, 
eine funktionell zusammengehörige Gruppe, wie es ein 
Arm, ein Bein etc. ist; im Allgemeinen ist also die 
Monoplegie ein Charakteristicum hysterischer Lähmung. 
Die Monoplegie zerebralen Charakters ist mit der hysteri¬ 
schen Monoplegie nicht zu verwechseln, da sie die Kenn¬ 
zeichen ihres isolierten Rindenursprungs in sich trägt. 

Hierbei muß noch erwähnt werden, daß manche 
Lähmungserscheinung, ebenso wie Parästhesien, als 
Folge einer isolierten oder multiplen Neuritis auf tritt, 
wobei ebenfalls die Reflexe erloschen sein können; 
hier ist meist noch eine lebhafte Druckempfindlichkeit 
der erkrankten Nervenstämme feststellbar. — 

Einen wichtigen Anhaltspunkt für das Wesen und 
die Entstehung einer motorischen Lähmung, aber auch 
für die Prognose und den voraussichtlichen Verlauf, 
ergibt öfters die 

elektrische Untersuchung. 
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Den adäquaten Reiz zur Erziehung einer Muskel¬ 
kontraktion, den Willensimpuls, kann man durch elek¬ 
trische Reizung nachahmen. Durch die elektrische 
Untersuchung werden einige Symptome offenbar, die 
für die Diagnose und Prognose des vorliegenden Nerven¬ 
leidens von ausschlaggebender Wichtigkeit sind; ferner 
aber ist die elektrische Behandlung bei einer Reihe 
von Erkrankungen des Nerven- und Muskelapparates 
unersetzbar und notwendig. — Wir verwenden sowohl 
zur Untersuchung wie Behandlung den faradischen 
und galvanischen Strom, reizen zur Muskelzusammen¬ 
ziehung entweder direkt, d. h, durch Ansetzen auf den 
Muskel selbst, oder indirekt, d. h. durch Reizung des 
innervierenden Nervenstammes. Eine größere, die in¬ 
differente, Elektrode wird auf Brustbein oder Nacken 
aufgesetzt, die differente auf den zu untersuchenden 
Muskel oder Nerv, am besten mittelst einer Unter¬ 
brecherelektrode, Wünschenswert ist ferner, wenn der 
Elektrisierapparat einen Wattevilleschen Umschalter zur 
beliebigen Verwendung beider Stromarten ohne Elek¬ 
trodenwechsel hat. Die Reizstellen für die differente 
Elektrode sind durch exakte Untersuchungen festgestellt. 
Die wichtigsten sind in den folgenden vereinfachten 
Figuren (Fig. 1—5) wiedergegeben. 

Die elektrische Untersuchung soll für beide Strom¬ 
arten feststellen, ob überhaupt eine Erregbarkeit besteht, 
und zwar direkt und indirekt, ob diese quantitativ 
verändert, d. h. gesteigert oder verringert ist, und für 
den galvanischen Strom, ob qualitative Änderungen 
der Erscheinungen bei der Reizung bestehen. Es ist die 
elektrische Untersuchung also eine messende und ver- 
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gleichende Untersuchungsmethode. Doch muß hier 
betont werden, daß wohl für die galvanische Unter¬ 
suchung in dem bei jedem bessern Apparat befindlichen 
absoluten Galvanometer ein Maßstab zur Vergleichung 
der Stromstärke vorhanden ist, daß jedoch eine absolute 
Messung der Stärke des faradischen Stromes nicht in 
der Praxis durchführbar ist, daß die Notierung des 
„Rollenabstandes“ bei der ersten Zuckung ein sehr 


Stirn-Aagea-A8t. 

X. fac. (Stamm). 

M . retrahenß et at- 
tollons aoric. 

M. occipitalis. 

X. auricul. postor. 
prof. (X. facial.) 

Kinn-Hals-Ast. 

M. splenius cap. 

X. acces. Willisii. 

(Ram. ext.) 

M. stemocleidom. 

31. lovat anff. scap. 

31. cucullaris. 

Erbschor Supra- 
clavicularpunkt. 

X. dorsatil cap. 

X. thor. long. (31. 
sorrat. magnus). 

X. axillaris, 
rioxus brachialis. 

X. thor. ant. (31. 
pector. m«ajor.) 

X. phrenicus. 

Fig. 1. Die elektrischen Reizstellen des Kopfes 
(nach Klemperer). 

mangelhafter Notbehelf ist, der eine Vergleichbarkeit 
nicht ermöglicht, da fast jeder Apparat vom andern 
unterschieden ist, auch abgesehen von dem unkonti’ol- 
lierbaren Einfluß des verschiedenen Leitmigswider- 
standes der Haut. Wir müssen also, abgesehen von 
ganz groben Differenzen, bei faradischer Untersuchung 
von „Messung“ absehen, können aucli evtl, beträchtliche 



M. zygomat. minor (a), 
maj (b). 

31. orbicularis. 

N. pro M. trang. et 


^31, quadrat. menti. 

X. subcut. colli. 


31. omohyoideus. 
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Differenzen des Rollenabstandes zwischen entsprechenden 
Teilen des Körpers z. B. nicht sicher diagnostisch ver¬ 
werten. — Die Untersuchung selbst wird stets, nach 
gründlicher Durchfeuchtung der Elektroden und der 


M. lombricalos. 


M. oppon. digit. min. 

M. flexor digit. min. 
M. abd. digit. min. 
M. palmaris brevis. 

N. nln. (Ram.vol.prof.) 

N. medionus. 
M. flexor digit. siibl. 
ind. u. minim. 

M. flexor digit. suhl. 

(H. u. m.) 

M. flexor di^t. prof. 
M. ulnaris internus, 
(flexor carp. uln.). 

M. palm. longus. 
M. pronator tores. 


N. medianus.^— 

/n 

N. ulnaris. 

M. tricops (cap. inter-_ 

num). 



-M. abductor poU. 

-M. flexor poll. brevis. 

-M. opponens pollicis. 

’“"M. abduct. poll. brev. 

-M. flexor poll. longus. 


-»M. flexor digit. subl. 

^I. rad. intern, (flexor 
carp rad.). 

-M. supin. longus. 


M. brachialis intern. 
M. biceps brachii. 

X. musculo-cutaneus. 


Pig. 2. Die elektrischen ßeizstellen der Vorderseite des Armes 

(nach Klemperer). 


ZU untersuchenden Körperteile mit der faradischen 
Reizung der Muskeln begonnen, gewöhnlich unter 
Vergleichung mit den entsprechenden Muskeln der 
andern Körperseite; tritt durch den faradischen Strom 
eine während des Stromschlusses tetanisch-andauemde 
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Zusammenziehung des Muskels ein, so ist erwiesen, 
daß der Muskel funktionsfähig ist, und keine Ent¬ 
artungsreaktion aufweist. Es ist merkwürdig wenig 
bekannt, daß auch der praktische Arzt, der im Allge- 


M. inteross. dors. IH.*^ 
M. inteross. dors. 

M. inteross. dors. I. 


M. ext. poll. breris. 

M. abd. poll. longus... 

M. ext. indicis propr. 

M. ulnaris extemus...,^ ' 
M. rad. ext. brevis.^^^ 


M. rad. ext. longus.^.,,^ 

M. supin. longus.._ 

M. brachialis int. 

N. radialis..,^ 

M. deltoideus.. 



M. inteross. dkrs. IV. 
M. abd. digit. min. 


M. ext. poll. longus. 
sM. ext. indicis propr. 

M. ext. dig. min. propr. 
M. ext. dig. common. 

^M. supin. brevis. 


Cap. ext. 


- M. triceps. 


-M. tric. (Cap. long.). 


Fig. 3. Die elektrischen Reizstellen der Rückseite des Armes 

(nach Klemperer). 

meinen nicht im Besitze eines großen, kostspieligen 
und öfters reparaturbedürftigen galvanischen Apparates 
ist, trotzdem mit Sicherheit auf Grund seiner Unter¬ 
suchung mit einem kleineren faradischen Apparate 
einmal mit Sicherheit aussagen kann, daß komplette 
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Entartungsreaktion eines Muskels nicht vorliegt, (falls 
Kontraktion bei direkter Reizung eintritt), und die 
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Entartungs¬ 
reaktion angeben kann, falls bei wiederholtem Versuch 
bei einem Muskel keine Zusammenziehung stattfindet, 
die an andern Muskeln prompt auftritt. — Nach der 
Prüfung mit dem faradischen Strom wird mit dem 


* 



M. biceps fern. (Caput, 
longum). 

- M. biceps fem.(Cap.breve). 


N. peroneus. 


M. glutaeus max. ..; 

N. glutaeus.— 

N. ischiadicus.—J 

M. abduct. --- 

M. semitondiiios. 

N. tibialis. 

M. gastrocnemius.'•*- 
M. soleus. — 

M. Ilex, digit. comm. 
long. 

M. flex. halluc. long. --- 
X. tibialis. — 


Fig. 4.. Die elektrischen Reizstellen der Rückseite des Beines 


(nach Klemperer). 


galvanischen untersucht und zwar mit der Kathode, 
dem negativen (Zink-)Pol an der differenten Elektrode. 
Bei entsprechender Stromstärke entsteht zuerst bei 
Kathodenschluß eine einmalige blitzartige Muskel¬ 
zuckung (im Gregensatz zu der dauernden tetanischen 
Kontraktion beim faradischen Strom), sowohl bei direkter 
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wie indirekter Reizung. Die gleiche Zuckung tritt 
erst bei erheblicher Yerstärkung der Stromstärke bei 
der Anodenschließung auf (also normal KSZ ) An SZ). 
Ist also bei Kathodenschluß die 1. Muskelzuckung 
gerade erfolgt, so darf normalerweise bei Umlegung 
des Umschalters, wobei jetzt der differente Pol die 
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X. cruralis. - 
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M. quadriceps fem.- 
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II 


M. p(*roneus. 

M. tibial. ant. 

. M. extens. dig. comm. 
long. 

M. peron. long. 

M. peron. l)rev. 

. M. extens. halluc.lonir. 


. M. exttms. dig. comm. 
brevis. 




Fig. 5. Die elektrischen Reizstellen der Vordei-seite des Beines 

(nach Klemperer). 


Anode ist, keine Zuckung erfolgen. Erfolgt sie jedoch, 
ist also dann An SZ ) KSZ, dann ist auch in der 
Regel eine weitere qualitative Änderung vorhanden, 
indem anstatt der blitzförmigen eine langsame, träge, 
wurmartig sich weiterbewegende Zuckungswelle auftritt. 
Dies ist das entscheidende Merkmal der elektrischen 
Entartungsreaktion, die ein Hinweis auf das Yorliegen 
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degenerativer Vorgänge in den motorischen Nerven 
imd Muskeln ist, ein Zeichen unterbrochenen Zusammen¬ 
hangs mit den trophischen Zentren. Sie wird beob¬ 
achtet bei Zerstörung der motorischen bezgl. trophischen 
Kerne, der grauen Kerne der Himnerven, der Kerne 
der Vorderhörner der Rückenmarksnerven, oder bei 
Trennung des Zusammenhangs des peripheren Neurons. 

Liegt ein derartiger Krankheitszustand vor, dann 
sind elektrisch folgende Erscheinungen nachweisbar, 
wobei eine Trennung des Befundes bei indirekter und 
direkter Reizung zu machen ist. Bei indirekter Rei¬ 
zung, also vom Nervenstamme aus, sinkt bald nach 
dem Eintritt des Zustandes die Erregbarkeit für beide 
Stromarten und erlischt nach ca. 1 Woche, sodaß auch 
mit dem stärksten faradischen und galvanischen Strom 
keine Muskelzusammenziehung mehr eintritt. Reizt 
man den Muskel direkt, so sinkt die faradische Erreg¬ 
barkeit ebenfalls und erlischt völlig. Bei galvanischer 
Reizung dagegen tritt anfangs bei geringerer Strom¬ 
stärke schon Muskelzuckung ein, die Erregbarkeit ist 
anfangs erhöht; ferner wird bald die An SZ bei gleicher 
oder geringerer Stromstärke als die KSZ ausgelöst (An 
SZ ) KSZ), die Zuckungsforrael also umgekehrt, und 
die Zuckung selbst wird träge und wurmförmig. Fassen 
wir die Erscheinungen der kompletten Entartungsreaktion 
kurz zusammen, so ist bei indirekter Reizung und bei 
faradisch direkter Reizung keine Zuckung auslösbar; 
bei galvanisch direkter Reizung tritt träge Zuckung 
unter Umkehrung der Zuckungsformel auf. — Bei den 
schweren unheilbaren Fällen, d. h. also bei völliger 
Kernzerstörung oder dauernder Trennung dos Nerven- 
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Zusammenhanges, erlischt langsam auch die galvanische 
direkte Muskelerregbarkeit, es tritt völliger Muskel¬ 
schwund unter Bindegewebsbildung auf, während die 
Nervenmarkscheiden schollig zerfallen. — Bei leich¬ 
teren Fällen, nur teilweiser Zerstörung der nervösen 
Elemente, beobachtet man partielle Entartungsreaktion, 
worunter man die mannigfachen Symptomgruppen 
versteht, die von dem erwähnten Bilde der kompletten 
Entartungsreaktion zu dem elektrischen Normalbefund 
führen. Meist ist dabei auch die indirekte Erregbarkeit, 
bei Reizung vom Nervenstamme aus, noch erhalten, 
auch kann bei direkter faradischer Muskelreizung 
Zuckung auf treten; stets muß jedoch die direkte gal¬ 
vanische Zuckung den Charakter der trägen wurmförmigen 
Kontraktion haben. Ohne träge. Zuckung keine Ent¬ 
artungsreaktion. — Aus dem elektrischen Verhalten ist 
ein weiterer Schluß auch auf die Prognose zu ziehen. 
Liegt keine Entartungsreaktion vor (also eintretende 
Muskelzusammenziehung bei faradischer Muskel- und 
Nervenreizung), dann handelt es sich um eine einfache, 
nicht degenerative Lähmung von guter Prognose, die 
in einigen Wochen heilt. Bei partieller Entartungs¬ 
reaktion ist eine völlige Wiederherstellung, allerdings 
in* längerem Zeitraum, möglich. Komplette Entartungs¬ 
reaktion bedingt ernstere Prognose (bei peripherer Tren¬ 
nung ist öfters chirurgisches Eingreifen, Nervennaht, 
indiziert); tritt nach 2 Monaten etwa fortdauerndes 
Sinken auch der galvanischen Erregbarkeit ein, dann 
pflegt der Muskel zu degenerieren und zu schwinden. 
Beim Heilungsprozeß wird öfters beobachtet, daß der 
auf den Strom vom Nerven aus noch nicht an- 
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sprechende Muskel durch den Willen schon innerviert 
werden kann. 

Bei allen Lähmungen, die zentralwärts von den 
trophischen Zentren ihren Sitz haben, ist keine Ent¬ 
artungsreaktion vorhanden; indessen kann bei der 
Inaktivitätsabnahme der Muskeln auch eine mäßige 
quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbar¬ 
keit eintreten. — Um diagnostische Irrtümer auszu¬ 
schließen, ist ausdrücklich zu erwähnen, daß nach 
neueren Untersuchungen die Erscheinungen der Ent¬ 
artungsreaktion, einschließlich der typischen trägen 
Zuckung, experimentell durch Abkühlung erzeugbar 
sind („Abkühlungsreaktion“). Speziell bei Untersuchung 
von Entartungsreaktion der Mm. interossei ist darauf 
zu achten, daß durch diese Erscheinung kein Trug¬ 
schluß gemacht wird. — 

Geringere Wichtigkeit haben die myotonische 
Reaktion bei Thomsenscher Krankheit (Ändauer der 
Muskelkontraktion auch nach Unterbrechung des 
Stromes) und die myasthenische Reaktion, wobei nach 
anfänglich normalem Verhalten bald die Erregbarkeit 
des Muskels bis zur Erschöpfung, zu völliger Unerreg¬ 
barkeit, nachläßt, die Reizbarkeit erst nach einer 
Ruhepause wieder auftritt. Beide elektrischen Phä¬ 
nomene entsprechen dem Verhalten der Muskeln bei 
Innervation durch den Willen. 

Die motorischen Reizerscheinungen. 

Unter dem Begriff der motorischen Reizerschei¬ 
nungen werden wesensverschiedene Erscheinungen 
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zusammengefaßt, die das gemeinschaftliche Kenn¬ 
zeichen haben, daß der motorische Apparat übernormale 
unwillkürliche Bewegungen erkennen läßt. Es werden 
darunter teils elementare motorische Phänomene, wie 
die Zittererscheinungen, verstanden, teils kompliziertere 
wie athetotische Bewegungen, choreatische und Tik- 
erscheinungen, ferner das vielgestaltete Gebiet der 
Krämpfe. 

Unter Zittern versteht man feinere, ziemlich 
regelmäßig wiederkehrende, einen gewissen Rhythmus 
des Erscheinens darbietende Muskelzuckungen und deren 
Bewegungseffekt von nicht bedeutender Ausschlags¬ 
weite in bestimmten Muskelgruppen. Nach ihrem 
Yerbreitungsgebiet wird allgemeines und lokales Zittern 
unterschieden, wie Kopfzittern, Lidzittern, Lippenzittern, 
Arm-, Händezittern. Die Zittererscheinungen sind zum 
Teil dauernd vorhanden, im Wachen und Schlafen, 
bei Ruhe und Erregung; oder aber sie treten auf in 
Begleitung körperlicher Arbeitsleistung, seelischer Er¬ 
regung, oder zeigen wenigstens im letzteren Falle eine 
erhebliche Steigerung der Stärke des Auftretens. 
Manche Zittererscheinungen werden bei gleichzeitiger 
Muskelanstrengung, bei sogen, intendierten (insbes. 
Ziel-) Bewegungen stärker (Intentionstremor bei mul¬ 
tipler Sklerose), andre dagegen dadurch geringer. 
Nach der Ausschlags weite wird zwischen groß- und 
feinschlägigem Zittern unterschieden, nach der Schnellig¬ 
keit zwischen langsamem und raschem Zittern. Yon 
ersterem spricht man bei 4—6 Bewegungen in der 
Sekunde, von letzterem bei Zahlen von 8 ab aufwärts 
bis 20 und noch mehr. Solche rasche Schwingungen 
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lassen sich naturgemäß nicht mehr einfach zählen, zu 
ihrer Bestimmung bedarf es besonderer Registrier¬ 
methoden. 

Die Feststellung von Zittererscheinungen geschieht 
durch das Gesicht bei ziemlich groben und erheblichere 
Ausschlagsweite darbietenden Bewegungen, durch das 
Gefühl bei feineren und rascheren (Auflegen der Hand 
auf den zitternden Kopf, Befühlen der Fingerbeeren 
durch Unterlegen der Finger) und durch Registrierung 
auf berußte Schleifen etc. auf rotierenden Trommeln, 
von Sommer in seinem Apparat zur dreidimensionalen 
Analyse der Ausdrucksbewegungen systematisch durch¬ 
geführt. Hierbei hat sich gezeigt, daß speziell das 
Fingerzittern, aber auch die Zitterbewegungen der 
andern Extremitäten und des ganzen Körpers sich 
nicht, wie gelegentiich bemerkt, in einer Ebene voll¬ 
ziehen, sondern in allen drei Dimensionen, daß für 
eine ganze Anzahl von Krankheitsformen Zitterer¬ 
scheinungen von charakteristischer Form und beson¬ 
derem Ablauf bestehen. 

Sehr feinschlägig und rasch ist das Zittern bei 
Basedowscher Krankheit; ich habe bis 30 Zitterbe¬ 
wegungen in der Sekunde regelmäßig bei wiederholten 
Untersuchungen auszählen können; die Ausschlagsweite 
ist dabei öfters durch seehsche Erregung wesentlich 
mit beeinflußt. Ebenfalls rasch sind die Zitterbe¬ 
wegungen bei Quecksilber-, Morphium-, Tee-, Kaffee-, 
Nikotinmißbrauch. Etwas langsamer, öfters von atak¬ 
tischen Erscheinungen unterbrochen bei chronischem 
Alkoholismus, wobei der psychomotorische Einfluß ex¬ 
perimentell genossenen Alkohols sehr klar in den 

BOcker, Neurologie. 4 
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Kurven sich ausspricht. Das Delirium tremens potatorum 
hat ja von den Zittererscheinungen geradezu den Namen 
erhalten. — Bei multipler Sklerose ist meist in der 
Ruhe kaum oder nichts von Zittern zu beobachten; bei 
gewollten Bewegungen treten dann sich ziemlich schnell 
zu erhebhcher Ausschlagsweite von öfters geradezu 
ataktischem Charakter steigernde Zittererscheinungen 
der Arme (weniger der Finger) auf. Ganz eigenartig 
sind die langsamen Zitterbewegungen bei Paralysis 
agitans, oft vom Charakter des Pillendrehens oder 
Münzenzählens, die durch Willkürbewegungen zeitweise 
unterdrückbar sind; aber auch die sonstige Körpermus¬ 
kulatur zeigt ähnliche langsame unwillkürliche Bewe¬ 
gungen, die gelegentlich zu förmlichem Schütteln, das 
die Krankheitsbenennung verursachte, sich steigern. 

Bei allen funktionellen Neurosen gehören Zitter¬ 
erscheinungen, speziell an Fingern und den Lidern, zu 
den regelmäßigsten neurologischen Befunden. Vielfach 
sind bei Hysterie, Epilepsie und Neurasthenie feinste 
und rasche Zitterbewegungen sichtbar und zu fühlen, 
gelegentlich von einzelnen stärkeren, krampfhaften 
Muskelzuckungen unterbrochen. Bei den graphischen 
Aufnahmen hat sich eine charakteristische Zitterform 
öfters gezeigt, intermittierendes, in der Ausschlagsweite 
an- und abschwellendes Zittern, das bisher nur bei Epi¬ 
lepsie und Krankheiten, die mit epileptischen Er¬ 
scheinungen (auch Organ. Gehirnkrankheiten dieser Art) 
einhergingen, sich fand. 

Vielfach bildet Fingerzittem, sowie allgemeines 
verbreitetes Körperzittern, ein wichtiges Symptom bei 
Unfallsnervenkrankheiten. Bei systematischer Unter- 
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suchung großer Reihen von Patienten hat sich ergeben, 
daß es keine für ünfallsnervenkrankheiten charakteri¬ 
stische Form des Zitterns gibt, daß aber die Zitterfonn 
eines jeden Falles für diesen konstant ist; ebenso daß 
auch die Zahl der Zitterbewegungen in der Zeiteinheit 
bei wiederholten Aufnahmen und bei verschiedenen 
Versuchsbedingungen gleich war. Die Bewegungen 
selbst sind in ihrer Eigenart unnachahmbar. Viele 
Kontrolluntersuchungen haben uns gezeigt, daß man 
wohl Zittern simulieren kann, daß aber jeder Simu-- 
lationsversuch in den Kurven bei der Analyse der Be¬ 
wegungen sich unzweifelhaft offenbart — 

Weiterhin zeigen sich regelmäßig Zittererscheinungen 
im Greisenalter, Tremor senilis. Diese Bewegungen 
sind unregelmäßig, meist ohne rhythmische Folge und 
vielfach ausfahrend — ataktisch. Ebensolche Bewe¬ 
gungen bestehen gelegentlich in Gliedmaßen nach 
Lähmungen. — 

Wie erwähnt verstehen wir weiter unter moto¬ 
rischen Reizerscheinungen die Gruppe der athetotischen, 
choreatischen und Tikbewegungen, die höher koordi¬ 
niert sind als die elementaren Tremorerscheinungen. 

Unter athetotischen Bewegungen versteht man 
langsame, sozusagen zähe Bewegungen von Fingern 
und Gliedmaßen, auch im Gesicht, oft in absonderlicher 
Folge und Zusammenstellung. Nicht selten treten sie 
halbseitig, als Folge von zerebralen Insulten auf. 

Choreatische Bewegungen sind meist verbreitete, 
schnelle, krampfhafte Muskelzuckungen, öfters koordi¬ 
nierter Art, aber regellos, zwecklos, zum Teil zweck¬ 
widrig und dem Willen in nur geringem Grade unter- 

4 * 
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worfen; d. h. sie können manchmal in leichtem Grade 
durch Willensanstrengung unterdrückt werden. Meist 
jedoch stören sie jede Willkürhandlung in hohem Grade, 
können jede Betätigung unmöglich machen. In höhem 
Graden ist es den Kranken nicht möglich, außer Bett 
zu sein; ja das Bett selbst muß durch Einrichtungen, 
wie Polsterbetten z. B. noch gesichert sein, um eine 
Selbstbeschädigung des Kranken durch seine rück¬ 
sichtslosen Bewegungen zu verhüten. 

Tikbewegungen sind isolierte Muskelzuckungen 
in einzelnen Muskelgebieten, wie Fazialis, Schultermus¬ 
keln, im Gegensatz zu den allgemeinen choreatischen. 
Sie machen, z. B. die Blinzelbewegung, das Mundver¬ 
ziehen, vielfach den Eindruck des Gewollten, einer 
Ausdrucksbewegung, werden vielfach auch zwangsmäßig 
ausgeführt, andrerseits aber auch gegen den Willen, 
als unwillkürliche Kontraktion. 

Biese Tikbewegungen werden gelegentlich auch 
als eine Form klonischer Krämpfe aufgefaßt. Nach 
ihrer Erscheinungsweise unterscheidet man zwischen 
tonischen (= andauernden) Krämpfen und klonischen 
Krämpfen, wobei ein Abwechseln von Zusammen¬ 
ziehung und Erschlaffung eintritt. Ferner werden die 
allgemeinen Krämpfe von den isolierten, die nur ein 
Nerv- oder Muskelgebiet betreffen, unterschieden. 

Andauernde, tonische Krampfzustände werden bei 
einer Reihe von Krankheitsgruppen beobachtet als zen¬ 
trale oder peripher bedingte Reizerscheinungen, teils 
organischer, teils funktioneller Natur. 

V on allgemeinen tonischen Krämpfen seien er¬ 
wähnt die durch Tetanus bedingten mit den Erscheinungen 
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der Kontraktur der Gesichtsmuskulatur, durch die der 
maskenhafte Ausdruck des Risus Sardonicus erzeugt 
wird, der Kontraktur der Rückenmuskeln mit dem 
Folgezustand des Opisthotonus, auch krampfhaften Zu- 
sanunenZiehungen der Bauchmuskeln (kahnförmige Ein¬ 
ziehung des Leibes) und der Extremitäten mit zeit¬ 
weiser Steigerung in Gestalt von Exazerbationen 
durch vereinzelte Zuckungen. Eine isolierte Kontrak¬ 
tur meist tetanischen Ursprungs ist der Krampf der 
Kaumuskeln, Trismus, oft ein warnendes Anfangssymp¬ 
tom der schweren Allgemeinerkrankung. 

Dieser schweren Erkrankung ähnelnd, aber meist 
von gutem Verlauf und nicht allgemein ist die Krank¬ 
heitsform der Tetanie; gewöhnlich sind nur die Beug¬ 
muskeln der Arme oder eines Armes betroffen; der 
Krampfzustand läßt sich (= Trousseausches Zeichen) 
durch Druck auf die großen Nervenstämme des Ober¬ 
arms auslösen, als Zeichen der erhöhten Nervenerreg¬ 
barkeit, die auch sonst bei Beklopfung von Muskeln 
und Nerven sich offenbart 

Isolierte tonische Muskelkrämpfe werden ferner in 
fast allen Nervengebieten beobachtet Häufigere Formen 
sind die Krampfzustände im N. fazialis (Blepharospasmus), 
des Sternokleidomastoideus (Torticollis, Caput obstipum). 
Auch die Wadenmuskulatur zeigt nicht selten längere, 
schmerzhafte Krampfzustände (Crampus). Eine große 
Rolle spielen, namentlich bei Begutachtungen, die iso¬ 
lierten tonischen Krampfzustände hysterischer Natur, 
besonders als Unfallsfolgen, öfters wird beobachtet, 
daß die Stellung, in der ein Glied infolge des Muskel¬ 
krampfes gehalten wird, die ist, in der es sich beim 
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Unfall befand, also gewissermaßen eine psychisch be¬ 
dingte Erstarrung in dieser Stellung. 

Häufiger als die tonischen sind die klonischen 
Muskelkrämpfe, isolierte und allgemeine. Von den iso¬ 
lierten seien außer den genannten Tikbewegungen im 
Fazialis (Blinzelbewegungen, Gesichtsverzerrungen) die 
EoU- und Drehbewegungen des ganzen Kopfes durch 
die Hals- und Nackenmuskulatur, und der Singultus, 
Zwerchfellkrampf genannt Auch hier sind wieder 
isolierte klonische Muskelkrämpfe funktioneller Natur, 
als Unfallsfolgen besonders, zu erwähnen. 

Verhältnismäßig selten sind Krampfzustände, die 
größere Teile des Körpers betreffen, z. B. Halbseiten¬ 
krämpfe; häufiger dagegen die allgemeinen Krampfer- 
scheinungen der gesamten Muskulatur. Nach ihrer 
Wesenheit sind hier die epileptischen und die hyste¬ 
rischen K rampf anf älle zu trennen. Die ausgesprochenen 
und voU entwickelten Formen beider Arten sind sehr 
charakteristisch und lassen eine Verwechselung durch 
den Kundigen nicht zu. Anders aber die abortiven imd 
die Mischzustände, wobei auch der gewiegte Beobachter 
in Zweifel geraten kann und nicht imstande ist, den 
beobachteten Anfall oder auch die beobachteten Anfälle 
in eine der beiden Kategorien einzureihen. Im all¬ 
gemeinen dient zur Kennzeichnung, daß der epileptische 
Anfall einen elementaren, übernatürlichen Charakter 
trägt (morbus sacer), daß im hysterischen Anfall ge¬ 
wisse Zeichen der Seelentätigkeit noch wahrnehm¬ 
bar sind. 

Der vollentwickelte epileptische Anfall zeichnet 
sich meist dadurch aus, daß er ohne erkennbare äußere 
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Veranlassung entsteht; meist setzt er ohne Vorboten 
ein, außer gelegentlich den eigenartigen Empfindungen, 
die als „Aura“ („Hauch“) bezeichnet werden, und ent¬ 
weder in solchem Gefühl des Angeblasenwerdens, in 
Eieseln in den Gliedmaßen, oder Farbenempfindungen 
(besonders rot), Gefühl der Veränderung der Außenwelt, 
auch elementaren Gehörseindrücken (Rauschen, Singeln, 
Glockentönen und ähnl.) bestehen. Dann erfolgt viel¬ 
fach unter gellendem Aufschreien (cri öpilept.) plötzliches 
Zusammenbrechen, wodurch Verletzungen entstehen 
können (daher die nicht seltenen Nasenbeinbrüche, 
Brandnarben durch Fallen in Feuerstellen usw.). Es 
folgt eine einige Sekunden anhaltende tonische Starre 
der gesamten Körpermuskeln, einschließlich der Atem¬ 
muskulatur, wodurch die anfängliche, durch Krampf 
der Gefäßmuskeln bedingte blasse Verfärbung einer 
tiefen Blaufärbung weichen kann. Hierauf folgen 
klonische wilde Zusammenziehungen der Körpermuskeln 
von elementarer Kraft und Schnelligkeit, die ebenfalls 
Ursache von Verletzungen sein können. Besonders 
häufig tritt hierbei durch die Zusammenziehung der 
Kaumuskeln in Verbindung mit Zungenbewegungen 
eine Verletzung der Zunge oder der Wangenschleimhaut 
ein; hierdurch wird der Mundsclileim oft blutig gefärbt. 
Langsam läßt dann die Stärke der Zuckungen nach, 
der Kranke wird wieder leichenblaß, liegt röchelnd 
und noch ohne jedes Bewußtsein da, das langsam 
wiederkehrt und alle Stadien der Bewußtseinsum- 
schleierung in dem Abklingen des Zustandes erkennen 
läßt. Nach dem Erwachen oder Erwecken ist der 
Kranke oft noch unbesinnlich, gewöhnlich sehr abge- 
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schlagen und verfällt in langdauernden Schlaf, der in 
natürlichen Schlaf übergeht. Nach diesem weiß der 
Kranke oft nur durch eine Yerletzung, daß er einen 
Anfall hatte; für diesen selbst besteht infolge völliger 
Ausschaltung des Bewußtseins gänzliche Erinnerungs¬ 
losigkeit. — Der vollentwickelte Anfall hat noch ver¬ 
schiedene charakteristische Eigenheiten. Vor allem 
sind die Reflexe verändert, als Ausdruck der Aufhebung 
jeder Hirnrindenfunktion. Die Pupillen sind (nach 
gelegentlicher anfänglicher Verengerung) in den meisten 
Fällen maximal erweitert und starr auch bei schärfstem 
Lichtwechsel. Die Pupillenstarre und besonders die 
Erweiterung überdauern gelegentlich noch das Stadium 
völliger Bewußtlosigkeit. Nicht selten geht Urin, ge¬ 
legentlich auch Kot und Samen im Anfall ab; Einnässen 
ist somit ein wichtiges Kennzeichen nächtlicher, sonst 
unbemerkt bleibender Anfälle. Der Urin selbst zeigt 
nicht selten einen nicht uiibeträchtlichen Eiweißgehalt, 
ohne charakteristische Formbestandteile. — Im Anfall 
selbst, gelegentlich auch kurz danach, pflegen die 
Knochenhaut- und Sehnenreflexe, wie die Haut- und 
Schleimhautreflexe nicht auslösbar zu sein. Unmittelbar 
nach dem Anfall läßt sich nicht selten dagegen aus¬ 
gesprochene Reflexerhöhung, speziell Steigerung der 
Knie- und Achillessehnenreflexe mit PateUar- und 
Fußklonus nachweisen. Der echte epileptische Anfall 
selbst dauert nur wenige Minuten. 

Anders der vollentwickelte hysterische Anfall. 
Vielfach, aber durchaus nicht immer, setzt er nach 
psychischer Erregung ein, fast nie brüsk, sodaß dabei 
fast nie Verletzungen entstehen. Der „große hysterische 
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Anfall“ wird von den französischen Autoren in eine 
Reihe von Abschnitten eingeteilt; diese Folge von 
Zustandsbildem ist bei unserer Bevölkerung ganz selten. 
Wohl aber sind einzelne Phasen fast stets erkennbar; 
sehr häufig ist der hysterische Kreisbogen dabei zu 
sehen, die Erscheinung, daß der ganze Körper in einem 
rückwärtigen Bogen gespannt nur auf Hinterkopf und 
Zehen aufliegt, eines der wichtigsten Kennzeichen für 
die hysterische Natur eines Anfalls. Die tiefe ele¬ 
mentare Verfärbung, durch schweren Krampf der Atem¬ 
muskeln bedingt, fehlt. Wohl aber findet sich nicht 
selten eine Beschleunigung der Atmung mit besonderer 
Tätigkeit der Rippenheber. Vielfach wird, was beim 
echten epileptischen Anfall nie vorkommt, Lachen, 
Stöhnen, Weinen, Schreien, Toben beobachtet, auch 
Ausbrüche leidenschaftlicher Erregung von Zorn, Ärger, 
Mißmut, von Begeisterung und Ekstase. Beißen und 
Kratzen, mit den Zähnen die Umgebung zu erfassen 
suchen, ist ein Kennzeichen für die hysterische Natur 
des Zustandes, das darauf hinweist, daß nicht eine 
völlige Ausschaltung des Bewußtseins stattfindet, daß 
Sinneseindrücke wahrgenommen und umgesetzt werden. 
Reflexstörungen elementarer Art, wie beim epileptischen 
Anfall, kommen beim hysterischen nicht vor. Wohl 
gibt es auch sehr selten eine hysterische Pupillenstarre; 
diese ist aber keine reflektorische, sondern allgemeine, 
auch nicht auf den Anfall beschränkte, bedingt durch 
eine isolierte Kontraktur eines oder beider Irismus¬ 
keln. — Nach dem Anfall kann eine mehr oder 
weniger große Amnesie bestehen. 

Wie der hysterische Anfall durch exogene Mo- 
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mente, besonders psychischer Art ausgelöst werden 
kann, so kann er auch dadurch beendet oder kupiert 
werden. Anspritzen mit kaltem Wasser, Auf setzen 
auf eine kalte Marmorplatte, oft auch Druck auf eine 
hysterogene Zone, besonders die Unterbauchgegend 
(Briquetscher Handgriff) kann einen Anfall beenden 
wie auslösen. Die Dauer des hysterischen Anfalls 
ist meist erheblich größer, sich über Viertelstunden, 
gar Stunden hinziehend; je mehr und je stärker die 
Aufmerksamkeit und das Interesse der Umgebung sich 
auf den hysterisch Krampfkranken richtet, desto länger 
und inhaltsreicher wird der AnfaU. 

Die Grenzzustände beider Arten von Anfällen 
unterscheiden sich so sehr wesentlich. Aber einmal 
sind viele Anfallszustände (beider Arten) abortiv, andrer¬ 
seits kommt es auch vor, daß Epileptiker nicht selten 
noch erhebliche psychogene Komponenten in ihrem 
Krankheitsbilde haben, daß auch ihre Krampfanfälle 
solche hysterische Teilerscheinungen aufweisen, ja daß 
neben echten epileptischen auch vollentwickelte hyste¬ 
rische Anfallszustände bestehen können. Der Nachweis, 
daß ein beobachteter Anfall hysterischer Natur war 
oder hysterische Erscheinungen auf wies, berechtigt 
somit durchaus noch nicht zum Ausschluß evtl, epilep¬ 
tischer Erkrankung. 

Die Beobachtung der Muskelkrämpfe selbst liefert 
oft genug einen Hinweis auf die Natur des Anfalls. 
Die Muskelzuckungen im epileptischen Anfall sind 
brüsk, rasch, rücksichtslos, dabei ihrer Art nach ein¬ 
fach, Streck-, Beuge-, auch isolierte Drehbewegungen. 
Anders die Muskelbewegungen in manchem hysterischen 



59 


Anfall, wobei hoch komplizierte und koordinierte Be¬ 
wegungen, die durch eingeschliffene Innervationsauto¬ 
matismen bedingt sind, ausgeführt werden oder gar 
ausgesprochene Ausdrucksbewegungen irgend eines 
Affekts, leidenschaftliche Stellungen, Posen, Gestiku¬ 
lationen. — Vereinzelt wird beobachtet, daß im hyste¬ 
rischen Anfall nur in einzelnen Körperteilen die Muskel¬ 
krämpfe spielen, halbseitige Krämpfe oder nur an einer 
Extremität. Dies kommt jedoch viel häufiger organisch 
bedingt vor, als sogen. Jacksonsche Kindenepilepsie, 
worüber später noch genauer zu sprechen ist. — 


Als weitere motorische Keizerscheinungen sind zu 
nennen die Steigerung der mechanischen Muskeler¬ 
regbarkeit und die spontanen isolierten Bewegungen 
von Muskelteilen, Muskelzittem und Muskelwogen. 

Bei Beklopfung eines Muskels wird im allgemeinen 
der getroffene Teil sich zusammenziehen. Die durch 
Beklopfung verursachte Entstehung eines längere 
Zeit stehen bleibenden Muskelwulstes, der über die 
Hautoberfläche emporspringt, ist jedoch beim Vollge¬ 
sunden nicht zu beobachten, ein Zeichen gesteigerter 
Erregbarkeit, die sich findet bei allen kachektischen 
Zuständen und bei nervöser Überregbarkeit, besonders 
bei neurasthenischen Zuständen. Ebenso spricht die 
Erscheinung des „Harfenphaenomens“, Kontraktion der 
einzelnen Muskelbündel des großen Brustrauskels unter 
dem darüber fahrenden Stiel des Perkussionshammers, 
für gesteigerte Muskelerregbarkeit. — Gelegentlich sieht 
man als Zeichen noch stärkerer Erregbarkeit bei solchen 
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Zuständen ein Weiterwandem der Kontraktionswelle 
von der getroffenen Stelle nach beiden Seiten hin. — 
Bei vorliegender elektrischer Entartungsreaktion läßt 
sich gelegentlich auch die entsprechende Erscheinung 
der trägen mechanischen Erregbarkeit durch Beklopfen 
des Muskels feststellen. 

Vielfach ist.mit der Erhöhung der Muskelerreg¬ 
barkeit die Erscheinungdesfibrillären Muskelzitterns 
verbunden, ebenfalls eine dem Willen nicht unter¬ 
worfene Erscheinung, die für gesteigerte Erregbarkeit 
spricht. Spontan ziehen sich einzelne feine Muskel- 
bündelchen zusammen, ohne daß hierdurch ein Be¬ 
wegungseffekt außer der Hautbewegung entsteht; in 
hohem Graden nennt man die Erscheinung Muskel¬ 
wogen, Myokymie. — Bei degenerativen Muskelprozessen 
ist ein ähnliches fibrilläres Muskelzittem öfters ein Vor¬ 
läufer der degenerativen Atrophie, muß also eine Ver¬ 
anlassung zu elektrischer Untersuchung sein. 


Die Untersuchung des sensiblen und sensorischen 

Apparates. 

Zu jeder Nervenuntersuchung gehört eine ein¬ 
gehende Prüfung des sensiblen und sensorischen Ap¬ 
parates; oft genug werden unklare Fälle durch den 
Nachweis von Sensibilitätsstömngen charakteristischer 
Art und Zusammenstellung geklärt (z. B. Syringo¬ 
myelie); Beschwerden werden durch den Nachweis sen¬ 
sibler und sensorischer Ausfallserscheinungen erklärlich 
und glaubhaft (z. B. bei ünfallsnervenkranken). 

Die Störungen der Sensibilität werden üblicher 
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Weise getrennt in subjektive und objektive. Dabei 
muß jedoch nicht außer acht gelassen werden, daß 
auch die „objektiven“ Sensibilitätsstörungen, also die 
durch die ärztliche Untersuchung festgestellten, insofern 
subjektiv sind, daß sie auf die Aussagen des Unter¬ 
suchten zum größten Teil sich stützen; es sind nur 
wenig Momente außer diesen Angaben der Unter¬ 
suchten, die für die Kealität der angegebenen Empfin¬ 
dung oder Nichtempfindung sprechen. Selbst die 
Hautreflexe sind nicht immer, falls vorhanden, ein Be¬ 
weis vorhandener Empfindung, da bei psychogenen 
Empfindungsstörungen der Ablauf der Hautreflexe un¬ 
gestört sein kann trotz tatsächlich bestehender Unem¬ 
pfindlichkeit; auch die Ausdrucksbewegungen sind nicht 
unbedingt beweisend. Gibt jemand an, irgendwo nichts 
zu fühlen, so braucht ein schmerzhafter Reiz noch 
durchaus keine Schmerzausdrucksbewegung auszulösen. 
Auch das Rumpf-Mannkopffsche Symptom des Em- 
porschnellens der Pulszahl bei Druck auf schmerzhafte 
Stellen braucht nicht vorhanden zu sein, beweist aller¬ 
dings, wenn vorhanden, die tatsächliche Überempfindlich¬ 
keit Wir sind also auch für die sogen, objektiven Sensi¬ 
bilitätsstörungen auf die Angaben, die uns bei der Unter¬ 
suchung gemacht werden, angewiesen und müssen den 
Angaben kritisch prüfend gegenüberstehen, die Richtig¬ 
keit nach klinischen Gründen und auch nach der 
ganzen Erscheinung des Untersuchten beurteilen. 

In noch höherem Grade ist man naturgemäß bei 
der Beurteilung der subjektiven Sensibilitätsstörungen 
auf die Angaben des Untersuchten und bei deren Ab¬ 
wägung und Bewertung für die klinische Auffassung 
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und die Frage der etwaigen Erwerbsbeschränkung auf 
dessen Glaubwürdigkeit angewiesen. 

Als subjektive Sensibilitätsstörungen sind zu nennen 
die Paraesthesien und das weite Gebiet der Schmerzen. 
Unserm Zentralorgan gehen unausgesetzt unzählige 
Sinneseindrücke von allen Körperteilen zu. Sie bleiben 
jedoch unter der Schwelle des Bewußtseins, werden 
nicht empfunden, wenn sie auch reflektorisch moto¬ 
rische Reaktionsakte auslösen, z. B. Änderung der 
Stellung und Haltung der Gliedmaßen, der Augen usw. 
verursachen. Auch von unsem innem Organen kommen 
uns im allgemeinen keine uns zu Bewußtsein kommen¬ 
den Empfindungen zu; einige Organe sind überhaupt 
ohne sensible Nerven. 

Die meisten innem Organe senden dem Zentral¬ 
organ erst zu Bewußtsein kommende Sinneseindrücke 
zu, wenn sie erkranken; wir empfinden dann das, was 
wir mit dem Ausdruck Schmerz bezeichnen. Festzu¬ 
halten ist, daß die Schmerzempfindungen, wie alle 
Empfindungen, nur vermittelst des Zentralorgans zustande 
kommen können; sie können rein zentral bedingt sein, 
ferner durch Reizung der Neurone im Verlauf von der 
Peripherie zum Gehirn, oder peripher am sensiblen 
Endorgan entstehen. Es gelingt nicht selten, durch die 
Befragung nach der Art der Schmerzen einen Anhalts¬ 
punkt zur Entscheidung dieser Fragen zu gewinnen. 
So weist die Angabe über „Gürtelschmerz“, über lan- 
zinierende Schmerzen auf pathologische Prozesse im 
Wurzelgebiet der austretenden Rückenmarksnerven hin, 
eine oft beobachtete Erscheinung bei tabischer Er¬ 
krankung. 
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Manche Schmerzzustände entsprechen dem Ver¬ 
breitungsgebiet eines peripheren Nerven; andre, wie das 
Clavusgefühl, weisen auf die zentrale, psychische Ent¬ 
stehung hin. 

Der Patient muß nach der Art seiner Schmerz¬ 
empfindungen, nach der Verbreitung, dem zeitlichen 
Auftreten (nächtliche Schmerzen z. B. bei Nerven- 
syphilis, anfallsweise bei Malarianeuralgie) usw. gefragt 
werden. Die Schmerzen werden verschieden geschildert, 
bohrend, stechend, brennend, reißend, nagend, auch 
schneidend, schießend, klopfend. Sie sind teils 
dauernd da, von gleichmäßiger Stärke, dumpf, teils an- 
und abschwellend, oder plötzlich zu starker Höhe an¬ 
steigend, das ganze Denken hemmend. Manchmal 
sind die Schmerzen lokalisiert (halbseitiger Kopf¬ 
schmerz, Hemicranie), manchmal diffus; manchmal 
durch äußere Einwirkung, Druck, Kälte, warme Auf¬ 
schläge usw. vermindert, manchmal unbeeinflußt. Viel¬ 
fach sind die Patienten von selbst nicht imstande, die 
Art ihrer Schmerzen zu schildern; dann ist vorsich¬ 
tiges Fragen nach der Art der Schmerzen nötig. 
Nicht darf dabei vergessen werden, daß man eventuell 
hierdurch eine Suggestion ausüben oder auch einem 
zu Begutachtenden damit eine Angabe geben kann. 
Manchmal empfiehlt sich deshalb bei der allgemeinen 
Angabe vager Schmerzen mehrere Fragen nach Schmerz¬ 
arten zu stellen, die sich nicht decken; bohrende und 
stechende Schmerzen sind meist lokalisiert, nicht 
diffus — Antworten, die sich nicht decken, müssen 
zu kritischer Prüfung der Angaben des Untersuchten 
veranlassen. — 
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Eine viel geklagte subjektive Beschwerde ist der 
Schwindel, die Empfindung der subjektiven Störung 
des Gleichgewichts im Raum. Nicht selten ist Schwindel 
auch objektiv nachweisbar durch wahrnehmbare Gleich¬ 
gewichtsstörung; vielfach sind aber Schwindelerschei¬ 
nungen durch Erkrankung des Labyrinths im innern 
Ohr bedingt. — Krankheitsbeherrschend ist der Schwindel 
bei dem Meniereschen Symptomenkomplex. 

Auch nach der Art des Schwindels muß ein¬ 
gehend geforscht werden. Manchmal wird Schwindel 
ausgelöst durch die Empfindung des Drehens der 
Außenwelt; oft besteht Schwindel in der Empfindung 
des Versinkens oder Neigens nach der Seite und 
hinten. Gelegentlich treten bei anfallsweisem Schwindel 
hierzu noch Allgemeingefühle wie Ekel, Brechneigung, 
HinfäUigkeitsgefühl, auch Sensationen im Leib und 
Penis. 

Von den subjektiven Sensibilitätsstörungen der 
Paraesthesien seien genannt die häufigste des Krie- 
belns, Ameisenlaufens, Taubseins, auch abnorme Kälte¬ 
empfindung, gelegentlich Hitze, Prickeln, Spannungsge¬ 
fühl. An und für sich weisen Paraesthesien nicht 
auf eine bestimmte Genese hin; periphere Neuritis 
und zentrale Hinterstrangerkrankung können dieselben 
subjektiven Empfindungen z. B. des Ameisenlaufens 
auslösen. Ist aber durch das Fehlen von sonstigen 
Erscheinungen, die auf die peripherische Entstehung 
der abnormen Empfindung hinweisen, eine Neuritis 
auszuschließen, dann gewinnt die Paraesthesie schon 
mehr den Charakter eines objektiven Anhaltspunktes 
für ein organisches zentrales Leiden; so weisen nicht 
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selten die Angaben über andauerndes Taubsein und 
Kältegefühl der Beine auf eine beginnende Tabes hin. 


Bei der objektiven Sensibilitätsprüfung sind 
verschiedene Arten der Empfindungstätigkeit zu unter¬ 
suchen. Es ist zu prüfen der Tastsinn oder die Be¬ 
rührungsempfindlichkeit, Schmerzsinn, der Ortssinn, das 
Unterscheidungsvermögen für warm und kalt, ferner 
die Lageempfindung und der stereognostische Sinn. 

Der Tastsinn oder die Berührungsempfindlich¬ 
keit wird am besten durch feine Berührung mit der 
Fingerbeere geprüft. Berührung mit dem Pinsel, die 
vielfach geübt und empfohlen wird, gestattet nicht 
ein derartig feines Abmessen der Stärke des Keizes, 
wie die leise Berührung mit dem Finger, wobei der 
Untersucher zugleich eine Kontrolle an sich selbst 
darin hat, ob der ausgeübte Reiz fühlbar sein muß bei 
normalen Yerhältnissen. Hierbei muß allerdings be¬ 
rücksichtigt werden, daß nicht alle Hautteile gleich 
fein empfindend sind; an schwieligen Teilen ist z. B.^ 
die Berührungempfindlichkeit auch beim Kervenge- 
sunden erheblich herabgesetzt Die Berührungen dürfen 
nicht genau in einem bestimmten Rhythmus erfolgen; 
nach jeder Berührung soll der zu Untersuchende, dem 
die Augen verschlossen sind, mit ja oder jetzt ant¬ 
worten, oder auch, womit gleichzeitig der Ortssinn, das 
Lokalisationsvermögen, geprüft wird, die Berührungs¬ 
stelle zeigen oder benennen. Die Untersuchung muß 
sich über alle Teile des Körpers erstrecken durch 
Stichproben, bei den Gegenden aber, wo Abnormitäten 

Beeter, Neurologie. 5 
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gefunden werden, erschöpfend sein, die Grenzen be¬ 
stimmend, am besten mit gleichzeitigem Aufzeichnen 
mittelst Blaustiftes. Stets sind dabei symmetrische Punkte 
der Körperhälften zu prüfen, wenn auch nicht un¬ 
mittelbar hintereinander, da im allgemeinen bei Gesunden 
symmetrische Stellen auch gleich stark empfindend sind. 

Wird die feinste Berührung mit der Pingerbeere 
an irgend welchen Körperstellen nicht gefühlt, die an 
entsprechenden andern empfunden wird, so ist durch 
Summation des Reizes zu prüfen, ob dann Berührungs¬ 
empfindung auftritt. Diese Summation des Reizes 
besteht darin, daß ein stärkerer oder tieferer, auch 
längerer Druck ausgeübt, oder darin, daß über die 
Haut hingefahren wird, womit eine Reihe von Nerven- 
endpunkten gereizt wird. 

Die Störungen des Tastsinnes werden benannt 
als Anästhesie, Gefühlsunfähigkeit, Hypästhesie, Herab¬ 
setzung der Empfindlichkeit, und Hyperästhesie, Über¬ 
empfindlichkeit. Bei den hyperästhetischen Zuständen 
ist die Reizschwelle erheblich herabgesetzt, bei den 
•anästhetischen erhöht. 

Es sei aus der Nervenphysiologie kurz erwähnt, 
daß Reize erst zur Empfindung, zum Bewußtsein 
kommen, wenn sie eine gewisse Stärke haben; als 
Reizschwelle wird die Größe des Reizes bezeichnet, 
die eben noch empfunden wird. Bei herabgesetzter 
Empfindlichkeit muß also der Reiz stärker, bei ge¬ 
steigerter geringer wie normal sein, um eben eine 
Empfindung auszulösen; hiernach wird entsprechend 
die Höhe der Reizschwelle beurteilt. 

Bei Steigerung eines Reizes, der Berührmigs- 
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empfindung auslöste, kann Schmerzempfindung ent¬ 
stehen. Die Schmerzempfindlichkeit wird in 
grober Weise durch Kneifen von Hautfalten geprüft; 
verwertbare Resultate sind dabei durch die Unmöglich¬ 
keit der Yergleichung der Reizgrößen usw. kaum zu 
erzielen. Meist prüft man durch Berührung mit 
Nadeln. An den meisten Körperstellen wird durch 
leichtes Aufdrücken einer Nadelspitze eine leichte 
Schmerzempfindung ausgelöst. Bei Herabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit wird der Reiz durch tieferes 
Eindrücken, Einstechen und durch Durchstechen von 
Hautfalten vergrößert. 

Auch beim Schmerzsinn unterscheiden wir Herab¬ 
setzung, Hypalgesie, von völliger Aufhebung der 
Schmerzempfindung, Analgesie. Eine eigenartige 
Erscheinung bei Prüfung der Schmerzempfindlichkeit 
ist die bei Hinterstrangaffektionen nicht selten, auch 
schon als ziemlich früh auftretendes Symptom be¬ 
obachtete „verlangsamte Schmerzleitung“, die Erschei¬ 
nung, daß die Berührung eher zum Bewußtsein kommt 
als die Empfindung des Schmerzes, so daß der Unter¬ 
suchte beim Einstechen antwortet: „jetzt“, als Aus¬ 
druck der gefühlten Berührung und nach kurzer 
Zeit „au!“ als Zeichen jetzt empfundenen Schmerzes. 

Auch bei Prüfung der Schmerzempfindlichkeit 
verwenden wir gern die Summation der Reize durch 
tieferes oder längeres Einstechen der Nadel oder aber 
durch leichtes Überstreichen mit der Nadelspitze. 
Diese „Gleitprüfung“ läßt vielfach feinere Unterschiede 
in der Schmerzempfindlichkeit erkennen, als einfache 
Berührung symmetrischer Stellen mit der Nadelspitze. 

5 * 
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Ähnliche Resultate ergeben sich beim „Reihenstich“, 
dem reihen weisen Berühren nahe gelegener Hautstellen. 
Speziell lassen sich mit diesen beiden Prüfungsarten 
sicher und leicht Differenzen in dem Grade der 
Schmerzempfindung umschriebener Hautgebiete, be¬ 
sonders auch Halbseitendifferenzen feststeUen. Be¬ 
sonders bei der Untersuchung von Unfallsnervenkranken, 
aber auch bei vielen andern Patienten mit sonst wenig 
objektiven Symptomen läßt sich durch den Ausfall der 
Untersuchung mit Gleitprüfung und Reihenstich, durch 
die Angabe des plötzlichen Stärkerwerdens des Reizes 
und die dementsprechende Schmerzausdrucksbewegung, 
ein Hinweis auf das Vorliegen einer zweifellosen Sen¬ 
sibilitätsstörung, und damit meist eines funktionellen 
Nervenleidens finden. Bei systematischer Untersuchung 
mit diesen einfachen Methoden ist in einer großen 
Zahl von Fällen eben durch den Nachweis einer Differenz 
der Schmerzempfindlichkeit im Sinne der psychogenen 
Sensibilitätsstörung eine Unterlage für die Wahrschein¬ 
lichkeit der angegebenen Beschwerden gegeben. 

Auch die verminderte oder aufgehobene Schmerz¬ 
empfindlichkeit kann wie die Berührungsempfindlich¬ 
keit organisch bedingt sein, durch Leitungsunter¬ 
brechung, oder funktionell, durch zentrale seelische 
Unempfindlichkeit. Die Art und Verbreitung der 
Empfindungslähmung ergibt meist den Hinweis auf 
den Ort der Entstehung. 

Wie eine Überempfindlichkeit für Berührungen 
kennen wir auch eine Schmerzüberempfindlichkeit, 
Hyperalgesie, die meist mit der Hyperästhesie ver¬ 
bunden ist. 
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Eine weitere Prüfung der Schmerzempfindlichkeit 
ist die mit dem faradischen Strome. Bei einem ge¬ 
wissen, in allerdings großen Intervallen schwankenden 
Grade verursacht der faradische Strom an der Haut 
eine Empfindung, die etwa der Berührung entspricht; 
bei Verstärkung des Stroms durch Verkleinerung des 
Rollenabstandes wird Schmerzempfindung ausgelöst. 
Jedoch läßt sich die Methode zur exakten Messung 
wegen vielerlei Fehlerquellen nicht verwenden. 

Starker Druck auf die Gewebe und vor allem die 
großen Nervenstämme wird allgemein schmerzhaft 
empfunden, in individuell sehr schwankenden Grenzen. 
Erfahrungsgemäß sind bei einer Reihe von Erkrank¬ 
ungen die Austrittsstellen und die Stellen, an denen 
Nerven stärker gegen eine feste Unterlage gedrückt 
werden können, besonders schmerzhaft, z. B. Supra¬ 
orbitalpunkt, Ulnarisfurche usw., die Valley sehen 
Schmerzpunkte im Verlaufe der Nerven. Aber auch 
ganze Körpergegenden sind in gewissen Krankheits¬ 
formen überaus druckempfindlich; es lassen sich durch 
Druck auf sie außer starker subjektiver Schmerzem- 
pfmdung, die sich in entsprechenden Ausdrucksbe¬ 
wegungen äußert, Beschleunigung des Pulses, eventuell 
Pupillenerweiterung und Attacken hysterischer Art, 
Zusammenkrümmen bis zu echten hysterischen Krämpfen 
auslösen. Solche „hysterogenen Zonen“ sind beson¬ 
ders die Unterbauchgegenden (Iliacalpunkte), Achsel¬ 
gruben, Unterschlüsselbein-, Leistengegenden, Jugular- 
gruben, Glabella und Nackengegend. Andrerseits können 
durch Druck auf sie auch gelegentlich hysterische An¬ 
fälle kupiert werden (hysterofrene Zonen, Ziehen). 
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Eng mit dem Tastsinn hängt der Ortssinn zu¬ 
sammen, die Fähigkeit, die Stelle einer Berührung ge¬ 
nau zu erkennen und zu weisen. Schon normaler¬ 
weise bestehen (darin hochgradige Unterschiede 
zwischen den einzelnen Körpergegenden. 

Von der Berührungs- und Schmerzempfindung ist 
durchaus zu trennen der Wärme- und Kältesinn, 
die eigene periphere Perzeptionsorgane und gesonderte 
Leitung im Kückenmark haben. Letzteres ist die Vor¬ 
bedingung der Dissoziation der Empfindungsstörung, 
wobei Berührungen empfunden, Kälte- und Wärme¬ 
reize aber nicht empfunden werden, wie z. B. bei 
manchen Formen der Syringomyelie. 

Die Temperaturempfindung — es sind gesonderte 
Wärme- und Kältepunkte mit besonderen Nerven¬ 
endigungen vorhanden — wird geprüft durch ziemlich 
kurzes Auflegen von Reagenzgläsern, die mit kaltem 
oder warmem Wasser gefüllt sind. Die einzelnen Haut¬ 
stellen haben — ähnlich wie für Berührungen — eine 
sehr verschiedene Fähigkeit der Erkennung von Wärme¬ 
unterschieden. Daß die Augen des Untersuchten auch 
bei dieser Prüfung zu verschließen sind, sei nur kurz 
erwähnt. 

Sehr wichtig für die Erkennung mancher ernster 
Störung des Nervensystems im frühen Stadium ist die 
Prüfung der Tiefen Sensibilität. Wir erinnern uns, 
daß von unsern Uelenken, den Skeletteilen usw. fort¬ 
gesetzt Eindrücke dem Zentralorgan zugehen, die im 
Unterbewußtsein bleiben, aber außerordentlich wich¬ 
tige Funktionen für die Regulierung der Stärke der 
Innervation, für die Erhaltung des Gleichgewichts, 
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Spannung der Antagonisten usw. haben. Fallen die 
fortgesetzten Meldungen von der Peripherie aus, oder 
werden sie mangelhaft, so resultiert daraus eine mangel¬ 
hafte, fehlerhafte oder auch ausfallende Eegulierung 
der Spannungsverhältnisse und des Gegenspiels der 
Muskeln, d. h. es entsteht daraus eine Störung der 
Koordination. 

Obgleich innerlich zusammenhängend und metho¬ 
dologisch kaum voneinander zu trennen, hat man ver¬ 
schiedene Arten der Tiefensensibilität unterschieden. 
Man unterscheidet so Prüfung der Lage der Glied¬ 
maßen, indem man die Stellung des einen Gliedes 
durch das andre nachmachen läßt, Prüfung der Em¬ 
pfindung für aktive oder passive geringe Bewegungen 
der Glieder, Prüfung des Drucksinns durch Auflegung 
von Gewichten von geringem Unterschiede und Be¬ 
stimmung der eben noch empfundenen Gewichtsdiffe¬ 
renz, und Prüfung des stereognostischen Sinnes, der 
Fähigkeit, durch Berührung die Gestalt eines Gegen¬ 
standes zu beurteilen (Kugel, Kegel, Münze, Bleistift 
usw.). Die Prüfung des Vibrationsgefühls durch Auf¬ 
setzen einer Stimmgabel hat bisher noch keine ein¬ 
deutigen Resultate erbracht. — 

Ähnlich wie bei der Bewertung der motorischen 
Störungen unterscheidet man auch bei den sensiblen 
eine Reihe von Typen. Bei den peripheren Leitungs¬ 
unterbrechungen findet man Aufhebung aller Gefühls¬ 
qualitäten in einer ungefähr dem Verbreitungsgebiet 
der betreffenden Nerven entsprechenden Zone; ganz 
deckt sie sich nicht damit, wegen der vielfachen Ana- 
stomosen mit benachbarten Nervengebieten. Eine 
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weitere Gruppe bildet die Affektion der Wurzelgebiete, 
die vielfach mit sensiblen Keizerscheinungen unange¬ 
nehmster Art einhergeht, die segmentale Störung bei 
myelitischer Erkrankung mit Beteiligung sämtlicher 
Qualitäten. Isolierte Ausfallserscheinungen einzelner 
Qualitäten treten auf bei Affektionen der Hinterstränge 
oder der Clarkeschen Säulen; ferner sind solche noch 
organisch bedingt durch Zerstörung von psychosenso- 
rischen Eindenzentren und Assoziationsfaserzügen. 
Diesen gegenüber stehen die funktionellen psychogenen 
Störungen, die, wie die motorischen, die organisch be¬ 
dingten kopieren können, meist aber durch ihre Er¬ 
scheinungsweise ihren psychischen Ursprung erweisen, 
sensible Monoplegie (handschuhförmige Gefühlsstörung 
z. B.), Hemiplegie im Sinne der Hemianästhesie, Hemi- 
hypalgesie usw., inselförmige, wechselnde und auch 
beeinflußbare Zonen. 



Fig. 6. Die Gefühlsncrvenbezirke des Kopfes (nach Sei ff er). 
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Fig. 8. Die Gefühlsnervenbezirke der Arme, Vorder- und Rückseite (nach Curschmann). 
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Fig. 10. Segmentale Gefühlsinnervation der Vorderseite des Körpers 

(nach Seiffer). 








Fig. 10a. Segmentale Gefühlsinnervation der Rückseite des Körpers 

(nach Seiffer). 
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Koordinationsstörungen. 

Im engen Zusammenhänge mit den Störungen der 
Sensibilität und besonders der Tiefensensibilität stehen 
die Koordinationsstörungen, die Störungen der regel¬ 
rechten Zusammenbewegung der Muskulatur. — Ein 
isoliertes Funktionieren nur eines einzigen Muskels 
zur Erzielung einer Bewegung kommt kaum vor. 
Schon zur Ausführung einer einfachen Bewegung wie 
der Beugung und Streckung eines Gliedabschnittes 
werden außer dem Muskel, der die Bewegung ausführt, 
noch Antagonisten in einem gewissen Grade innerviert, 
die die zur Ausführung der Bewegung nötige Spannung, 
Gelenkversteifung und Abstufung für die Stärke des 
Bewegungsimpulses bewirken. Ebenso müssen natur¬ 
gemäß mehrere Muskeln in Bewegung treten, wenn 
dem Gliedabschnitt eine Eichtung gegeben werden soll, 
die die Kesultante der Zugrichtungen ist. Diese Muskel- 
zusammenbewegungen werden als synergetische be¬ 
zeichnet; im ganzen Zentralnervensystem sind Centren 
für solche einfache und häufig benutzte Synergien 
vorhanden, sodaß bei einem Bewegungsimpuls auto¬ 
matisch, ohne den bewußten Willen anzuspannen, die 
entsprechenden Muskeln und Muskelgruppen mit inner¬ 
viert werden in einer der Bewegungsstärke ent¬ 
sprechenden Intensität Daß derartige Synergien beim 
Fehlen zentripetaler Leitung durch Ausschaltung der 
Wegsamkeit der Neurone wie Durchtrennung, neuri- 
tische Prozesse, bei Läsionen der Centren durch mye- 
litische Affektion und naturgemäß auch bei Erkrankung 
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der zentrifugalen Leitungswege in mehr oder weniger 
großem Grade gestört sein müssen, liegt auf der Hand. 

Außer diesen einfachen synergetischen Koordina¬ 
tionen bestehen noch kompliziertere, gewöhnlich allein 
darunter verstandene Koordinationen, die in dem Ablauf 
einer Keihe von verschiedenen Muskelbewegungen in 
bestimmter Keihenfolge bei Ausführung komplizierterer 
Bewegungen bestehen. Falls nur ein Muskel sich zeitlich 
unrichtig beim Ablauf einer Bewegungsreihe zusam¬ 
menzieht, ist die ganze Wirkung der gewollten Bewe¬ 
gung durch diese Störung in Frage gestellt. Auch 
dieser Bewegungsablauf und die zeitlich sich folgende 
Innervation von Muskelgruppen und Muskelteüen ge¬ 
schieht subcortikal, ohne Mitwirkung des Bewußtseins 
und Willens, automatisch, auf Grund der unausgesetzt 
von der Peripherie dem Zentralorgan zulaufenden 
Meldungen über Lage und Bewegung der Gliedmaßen¬ 
teile. Störungen dieser Koordinationstätigkeit sind also 
vielfach direkt Anzeichen von mangelndem Eapport, 
d. h. von Störungen der Tiefensensibilität. Diese 
Koordinationsstörungen bei Ausführung gewollter Be¬ 
wegungen werden als (lokomotorische) Ataxie be¬ 
zeichnet. 

Außer der Ataxie bei Bewegungen unterscheiden 
wir noch eine statische Ataxie, die Störung der Hal¬ 
tung, des Gleichgewichts. Es sind zahlreiche Faktoren, 
die für die Erzielung der Gleichgewichtslage in Betracht 
kommen; außer den durch Tiefensensibilität (Muskelsinn, 
Gelenkempfindungen) und Hautempfindungen über¬ 
mittelten wichtigen Eindrücken noch solche des Gesichts¬ 
sinnes, von Empfindungen, die von der Spannung der 
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Augenmuskeln abhängen, und vor allem solche, die 
durch die spezifischen Organe des Gleichgewichtssinns 
in den Bogenkanälen des innem Ohres empfunden 
werden. Daß die koordinierten Bewegungen von so 
vielen Faktoren abhängen, ist die Grundlage der Übungs¬ 
behandlung der Ataxie, wobei unter Kontrolle des 
Auges usw. die Bewegungen wieder eingelemt werden 
können. 

Die statische Ataxie wird geprüft durch ruhig 
Stehenlassen; dann mit geschlossenen Augen imd 
geschlossenen Füßen zur Erschwerung des Versuchs. 
Wesentlich erschwert wird die Gleichgewichtslage noch 
bei der Goldscheiderschen Stellung, Ferse an Fuß¬ 
spitze, wobei auch Nervengesunde ins Schwanken ge¬ 
raten können. 

Der gesunde Mensch kann längere Zeit mit ge¬ 
schlossenen Augen und Füßen ruhig stehen; tritt all¬ 
mählich sich verstärkendes Schwanken des Oberkörpers, 
zunehmende Unsicherheit ein, so wird dies als Kom- 
bergsches Phänomen bezeichnet Diese Form der sta¬ 
tischen Ataxie wird besonders bei Tabes beobachtet — 
Ähnelnd in der Stärke der ausfahrenden, wackelnden 
Bewegungen ist das Verhalten mancher ünfallsnerven- 
kranker; nur verschwindet die Unsicherheit viel schneller 
beim Öffnen der Augen. — Besteht bei Tabikern das 
Kombergsche Phänomen in ausgesprochenem Maße, 
dann ist meist auch beim Sitzen schon statische Ataxie 
in der unsichern und unregelmäßig wackelnden Kumpf¬ 
haltung zu finden. 

Charakteristischer noch sind die ataktischen Er¬ 
scheinungen bei der Prüfung gewollter Bewegungen. 
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An den oberen Gliedmaßen werden Bewegungen aus¬ 
geführt, wie Zeigefinger an die Nase führen, Zeigefinger 
zur gegenseitigen Berührung bringen, Nadel einfädeln, 
nach einem vorgehaltenen Gegenstand langsam greifen, 
Kleider und Kragen auf- und zuknöpfen usw. Liegt 
Ataxie vor, sind alle diese Bewegungen unsicher, vor¬ 
beifahrend, ruckhaft, stoßend, werden mit zu großer 
Kraftanstrengung ausgeführt. 

An den untern Gliedmaßen wird der Kniehacken¬ 
versuch (Auflegen der Ferse auf das andere Knie) im 
Liegen mit geschlossenen Augen, Kreis beschreiben 
lassen mit den Beinen, mit der Fußspitze nach der 
Hand des üntersuchers fahren lassen usw. ausgeführt. 
Vor allem muß aber der Gang geprüft werden. Bei 
den schwereren Graden der Ataxie geht der Kranke 
breitbeinig, etwas schwankend (Matrosengang), hebt 
die Beine unnötig hoch, setzt sie stampfend nieder, 
wobei die Länge der einzelnen Schritte sehr verschieden 
groß ist; der Gang ist „schleudernd“. Beim Augen¬ 
schluß verstärkt sich die Unsicherheit und Plumpheit 
des Ganges erheblich. 

Von dieser Art der Ataxie ist die zerebellare zu 
unterscheiden. Bei Horizontallage sind auch bei ge¬ 
nauer Einzelprüfung keine ataktischen Symptome zu 
finden. Dagegen tritt starkes Schwanken beim Ruhig¬ 
stehen, auch mit offenen Augen ein; Augenschluß 
vermehrt das Schwanken, im Gegensatz zu der Ataxie 
der Tabiker, nicht wesentlich. Besonders charakteristisch 
sind aber die Erscheinungen beim Gang, der dann dem des 
schwer Betrunkenen sehr ähnelt; es findet öfters 
Übertreten, geradezu Verwechseln des Stand- und 

Beckor, Xcurologie. Ö 
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Schwebebeins statt. Diese Form der Ataxie wird 
schon oft als Frühsymptom bei Kleinhimerkrankungen 
gefunden. 

In manchen Fällen von Hysterie und Neurasthenie 
wird auch diese Form der Ataxie konstatiert, zeigt 
sich jedoch als psychisch beeinflußbar. Wird dem zu 
Untersuchenden gesagt, er solle einen Punkt am Boden 
fixieren, oder wird seine Aufmerksamkeit etwa durch 
Untersuchung seiner Pupillen abgelenkt, so ist meist 
die Stömng der Haltung verschwunden, was bei der 
organisch bedingten zerebellaren Ataxie in diesem 
Grade ausgeschlossen ist. — 

Im Anschluß an die Koordinationsstörungen seien 
noch kurz die weitem Störungen des Ganges erwähnt. 
Beim 'paretischen Gang erfolgen die Bewegungen lang¬ 
sam, vorsichtig, meist etwas breitbeinig. Wegen des 
Herabhängens der Fußspitze wird das Bein übermäßig 
gehoben, mit der Fußspitze zuerst wieder aufgesetzt, 
der sogenannte Steppergang. Er wird beobachtet bei 
schlaffer Beinlähmung, besonders bei jeder Peroneus¬ 
lähmung, damit bei vielen Erkrankungen des Ischiadicus, 
Lumbalplexus, Kückenmarks und bei Polyneuritis. 

Beim spastischen Gang wird das Bein infolge der 
Versteifung seiner Muskeln steif als Ganzes bewegt, 
vielfach im Bogen hemmgeführt; es findet kein nor¬ 
males Abwickeln des Fußes vom Boden statt, die 
Fußspitze wird oft auf den Fußboden geschleift, sodaß 
der Gang auch für das Ohr durch das entstehende 
Schleifen und Scharren charakteristisch wird. 

Vielfach verbindet sich der spastische mit dem 
paretischen Gang als Folgezustand zerebraler Affektionen, 
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von Hemiplegien usw., von Pyramidenseitenstrang- 
erkfankungen, auch bei diffusen Erkrankungen wie 
multiple Sklerose. 

Charakteristisch ist die Gangstörung bei der kon¬ 
genitalen Gliederstarre, der Littleschen Krankheit Zu 
den Erscheinungen des doppelseitigen spastisch-pare- 
tischen Ganges tritt noch die beiderseitige Adduktoren¬ 
kontraktur, die veranlaßt, daß die Beine an der Innen¬ 
seite sich aneinanderreiben, ja übereinander schieben. 
Ist dies stärker ausgebildet, bildet es den Grund für 
absolute Gehunfähigkeit — 

Der Gang der an Paralysis agitans Leidenden ist 
ebenso charakteristisch wie deren Haltung. Diese ist 
steif, meist leicht vorübergeneigt und labil, der Gang 
zwangsmäßig, mit der Erscheinung der Propulsion oder 
Retropulsion, wobei die Kranken ihrem Schwerpunkt 
nachzulaufen scheinen. — 

Störungen der Schrift und der Sprache. 

Bei den Störungen der Schrift und der Sprache 
sind 2 große Gruppen zu unterscheiden, einmal 
Störungen der dem Schreiben und Sprechen zugrunde 
liegenden, höhern seelischen Yorgänge, im Sinne der 
Agraphie imd der Aphasie, und Störungen des mecha¬ 
nischen Sprech- und Schreibaktes. 

Völlige Schreibunfähigkeit (komplette Agraphie), 
Verlust der Fähigkeit des spontanen schriftlichen Ge¬ 
dankenausdruckes, des Schreibens nach Diktat und des 
Kopierens von Worten, Buchstaben und Zahlen kommt 
als Begleiterscheinung schwerer Erkrankungen der 
Rindensubstanz mit Aphasie vor, isoliert auch bei Er- 

6 * 
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krankungen im linken Gryrus angularis hinter dem sen¬ 
sorischen Sprachzentrum. 

Von der völligen Schreibunfähigkeit bis zu den 
leichtesten Störungen führt eine große Reihe von Einzel¬ 
bildern, die gelegentlich auch im Ablauf von Er¬ 
krankungen feststellbar sind. Manchmal wird ein Wort 
richtig angefangen, dann fehlerhaft fortgesetzt, Buch¬ 
staben vergessen, falsche Buchstaben gesetzt (literale 
Paragraphie). Auch Verwechselungen einzelner Buch¬ 
staben kommen vor. — Alle diese Erscheinungen treten 
vielfach beim Spontanschreiben stärker hervor als beim 
Schreiben nach Diktat. Beim Kopieren treten mancher¬ 
lei Fehler auf: entweder besteht überhaupt Unfähigkeit 
zu kopieren,, meist mit völliger Leseunfähigkeit ver¬ 
bunden; oder es können einzelne Buchstaben und Worte 
nicht kopiert werden; oder aber bei richtigem Kopieren 
besteht trotzdem kein Verständnis für den Inhalt 
Manchmal ist das Kopieren von Buchstaben ganz oder 
teilweise verloren, während das Kopieren von Zahlen 
noch möglich ist 

Gegenüber diesen agraphischen Störungen stehen 
die Störungen des mechanischen Schreibaktes. Fast 
bei allen Krankheiten, die mit Zittern einhergehen, 
prägt sich dies in der Schrift aus. Manchmal erlaubt 
die Untersuchung der Schrift schon einen Verdacht 
auf das Vorliegen einer Nervenkrankheit, wie der 
Basedowschen Blankheit, neurasthenischer und hyste¬ 
rischer Krankheitsformen, vieler Unfallsnervenkrank¬ 
heiten, Paralysis agitans, Tremor senilis. Bei multipler 
Sklerose wird die Schrift durch die ausfahrenden, sich 
verstärkenden Zitterbewegungen oft allmählich im Ver- 
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lauf des Schreibens immer schwerer lesbar. Charakte¬ 
ristisch ist die Schriftstörung bei spastischen Prozessen, 
wobei die Buchstaben kleiner, oft ineinander fließend 
werden und dadurch unleserlich. Diesem ähnelnd ist 
die Schrift der Schreibkrampfkranken. In schwereren 
Formen ataktischer Erkrankung kann meist aus der 
Schrift schon ein entsprechender Anhalt genommen 
werden. Die Schriftzüge sind ausfahrend, verschieden 
lang, durcheinander laufend, oft schmierig, vielfach 
durchaus unleserlich; beim Augenschluß verstärkt sich 
auch die Schriftataxie. Bei Paralyse tritt zu den Sym¬ 
ptomen der ataktischen Schrift noch Auslassen, Ver¬ 
setzen und Verschreiben von Buchstaben und Silben 
hinzu, wie dies ja für die Sprache des Paralytikers 
ebenfalls charakteristisch ist. 

Ebenso wie die Schreibstörungen sind die Stör¬ 
ungen der Sprache einzuteilen in solche des mecha¬ 
nischen Sprechaktes und solche der innem Sprache. 

Eine der häufigsten Störungen des Sprechens ist 
das Stottern, das auf unzweckmäßiges, krampfhaftes 
Innervieren der zum Sprechakt nötigen Muskelgruppen 
und zwar meist auf gestörte Keihenfolge des Ablaufes 
der Einzelinnervationen zurückgeht. Es wird bei psy¬ 
chischer Erregung meist stärker, geht bei Ablenkung, 
beim Singen und bei systematischen Atemübungen zu¬ 
rück; oft ist das Symptom des Stotterns auch psycho¬ 
therapeutisch dauernd günstig zu beeinflussen. 

Unter Dysarthrie versteht man die Unfähigkeit, 
infolge von Lähmungserscheinungen, einzelne Buch¬ 
staben, Konsonanten wie Vokale, richtig auszusprechen. 
Besteht völlige Unfähigkeit des Aussprechens, spricht 
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man von Anarthrie. Die genauere Untersuchung 
der Art der Störung läßt nicht selten einen diag¬ 
nostischen und lokalisatorischen Schluß zu. Bei Störung 
der ersten Artikulationsstelle, der Lippen, wird das u 
undeutlich, die Explosionslaute b, p, ferner f und m 
können nur mangelhaft oder gar nicht ausgesprochen 
werden. Ähnlich an der ü. Artikulationsstelle, den 
Zähnen, die mittelst der Zunge hervorgebrachten Laute 
i, e, ae, die Konsonanten d, t, s, 1, r, n. Störungen der 
Oaumenmuskeln erzeugen einen nasalen Beiklang; g, k, 
ch, j, ng werden undeutlich. Zur Prüfung der einzelnen 
Laute werden am besten kurze zweisilbige Worte ge¬ 
nommen, die den Buchstaben in der Mitte haben. — 
Außer der funktionellen Störung ist vielfach auch bei 
den Sprachstörungen noch Muskelschwund, fibrilläres 
Muskelzittem, und Entartungsreaktion vorhanden, die 
darauf hinweisen, daß die Entstehung der Störung auf 
Kemzerstörung im verlängerten Mark beruht; bei der 
„bulbären Sprache“ sind gewöhnlich alle Artikulations¬ 
stellen beteiligt, die Sprache wird nahezu unverständ¬ 
lich, nasal, verwaschen, laUend. 

Die skandierende, langsame und abgehackte Sprech¬ 
weise wird besonders bei multipler Sklerose beobachtet 

Anarthrische Sprache mit Versetzen, Verwechseln 
von Buchstaben und Silben ist für die progressive 
Paralyse charakteristisch. 

Die vielerlei aphasischen Störungen lassen 
sich im Wesentlichen zurückführen auf die motorische 
und die sensorische Aphasie, zerebrale Herdsymptome. 
Bei motorischer Aphasie ist das Verständnis der 
Sprache nicht gestört, wohl aber die Fähigkeit der 
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Sprachausdrucksbewegungen. Während der Kranke 
versteht, was zu ihm gesprochen wird, Aufforderungen 
befolgen kann, auch Gegenstände, die man ihm be¬ 
nennt, zeigen kann, ist er außerstande, selbst die 
Worte zu finden und zu sprechen. Meist ist auch 
das Nachsprechen sehr gestört, Lautlesen nicht möglich. 
Im allgemeinen spricht der Kranke wenig, da er in¬ 
folge seines erhaltenen Wortverständnisses einen guten 
Einblick in seine Störung hat, in seine Unfähigkeit, 
seinen Yorstellungen den adäquaten Ausdruck zu geben. 

Die charakteristische Erscheinung der sensori¬ 
schen Aphasie ist die Worttaubheit, der Ausfall der 
Wortklangerinnerung; Wortlaut und Wortsinn werden 
nicht aufgefaßt. Hierdurch erklärt sich die motorische 
Störung der sensorisch Aphasischen. Da die durch 
das Ohr ausgeführte Kontrolle fehlt, werden falsche 
Wortbilder gebildet, es entsteht das Symptom der Pa¬ 
raphasie, entweder der literalen, wobei Buchstaben, 
oder der verbalen, wobei ganze Worte verwechselt 
werden. Meist ist damit auch Paragraphie verbunden 
und das Verständnis für Lesen gestört. 

Eine Abart ist die amnestische Aphasie. Bei ihr 
besteht nicht wie bei der erwähnten motorischen (kor¬ 
tikalen) Aphasie Wortstummheit, sondern Erschwerung 
der Wortfindung. Wird aber das Wort genannt, wird 
es sofort als richtig erkannt und ausgesprochen. Die 
amnestische Aphasie wird besonders bei Schläfenlappen¬ 
herden gefunden, während der Sitz der motorischen 
Aphasie der hintere untere Teil des Stirnlappens 
(Brocasche Stelle), auch der untere Teil des Gyrus 
centralis und der vordere Teil der Insel ist. 
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Sensorische Aphasie wird bei Erkrankungen der 
ersten linken Schläfenwindung (Wernickesche Stelle) 
beobachtet. — Die Sprachzentren befinden sich im all¬ 
gemeinen nur in der linken Hemisphäre; nur bei 
Linkshändern wird Sitz in der rechten Hemisphäre 
beobachtet 

Zur Prüfung auf intaktes Sprechvermögen wird 
eine Reihe von Gegenständen gezeigt, die zu benennen 
sind, dann diese zusammen hingelegt mit der Auf¬ 
forderung, einzelne herauszugreifen; es werden da¬ 
zwischen Aufforderungen gestellt, Handlungen auszu¬ 
führen wie Zunge zeigen, Hand geben, ohne daß der 
Untersucher dabei mimisch irgend eine weitere Aus¬ 
drucksbewegung machen darf. Die ersten Aufforde¬ 
rungen bezogen sich auf die Erkennung etwaiger 
motorischer, die weiteren einer sensorischen Störung. 
Weiter erfolge Nachsprechenlassen von Worten, Auf¬ 
sagenlassen von Reihen, Zählen, Benennen von Bildern, 
Körperteilen. Bei Erschwerung der Wortfindung ge¬ 
lingt diese beim Zuhilfenehmen eines zweiten Sinnes 
oft auffallend besser; man läßt den Gegenstand be¬ 
tasten, den Schlüsselbund rasseln, die Uhr behor¬ 
chen usw. 

Es folgt die Prüfung des Lesens, wobei Lautlesen 
und Leseverständnis zu trennen sind (letzteres prüfbar 
durch Ablesen irgend einer auszuführenden Aufforde¬ 
rung z. B.), die Prüfung des Spontan-, Diktatschreibens 
und des Abschreibens. 

Beim Benennenlassen von Gegenständen trifft 
man dabei oft auf die Erscheinung der Perseveration, 
des Klebens am Worte. — 
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Die Perseveration von Bewegungen ist eine bei 
Apraxie oft beobachtete Erscheinung. Ohne daß eine 
Lähmung besteht, kann eine Handlung nicht sinnge¬ 
mäß vollführt werden, kann der Kranke die ihm 
vorschwebende beabsichtigte Bewegung nicht ausführen. 
Die motorische Aphasie ist eine Teilerscheinung der 
apraktischen Störung; die Parallele der sensorischen 
Aphasie ist die Agnosie. 

Bei apraktischer Störung findet Yerwechselung 
der Bewegungen statt, Winken statt des angeordneten 
Drohens, Faustschluß statt Handgebens, oder es kann 
bei komplizierteren, zeitlich in bestimmter Folge ab¬ 
laufenden Bewegungen diese Folge nicht gefunden 
werden (wenn der Kranke eine Zigarre anstecken soll, 
steckt er z. B. das brennende Streichholz in den Mund; 
Liepmanns ideatorische Apraxie). Als asymbolische 
Störungen bezeichnet man die Störungen des Erken- 
nens des Zwecks von Gegenständen; eine Teilerschei¬ 
nung ist die optische Agnosie, die Seelenblindheit, 
wobei wohl der Gegenstand gesehen, aber in seiner 
Wesenheit nicht erkannt wird (bei doppelseitigen 
Hinterhauptsherden) und die Tastlähmung, taktile 
Agnosie, bei der ebenfalls ohne Störung des Empfindens 
an sich eine Umsetzung und Verbindung der Em¬ 
pfindungen zur Erkennung nicht stattfinden kann (bei 
Herden im mittleren Drittel der linken hintern Zen¬ 
tralwindung). 

Alle diese aphasischen und apraktischen Sym¬ 
ptome werden besonders bei umschriebenen Herden, 
bei Arteriosklerose, Thrombose und Infarkten beob¬ 
achtet, und haben eine hohe lokalisatorische Beden- 
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tung. Speziell die apraktischen und dyspraktischen 
Störungen haben in letzter Zeit die Aufmerksamkeit 
gefesselt. Es hat sich herausgestellt, daß durch die 
linke Hemisphäre auch die Bewegungen der linken 
Extremitäten durch Yermittlung von Fasern, die durch 
den Balken zu den rechtsseitigen motorischen Zentren 
gehen, beeinflußt werden, eben im Sinne der Eupraxie, 
daß also Herde, durch die diese Verbindungen ver¬ 
nichtet werden, linksseitige apraktische Störungen er¬ 
zeugen, ohne daß Lähmungserscheinungen dieser Ex¬ 
tremitäten vorliegen. 

Störungen der sensorischen Funktionen. 

Wie die Sensibilität, so bieten auch die senso¬ 
rischen Funktionen bei einer Keihe von Nervenleiden 
charakteristische Störungen, ebenfalls im Sinne von 
Beiz- und Ausfallserscheinungen, sowohl subjektive wie 
objektiv durch die Untersuchung nachweisbare. 

Am wichtigsten und charakteristischsten sind die 
Störungen im Gesichtssinn. 

Wir sehen an dieser Stelle ab von der Prüfung 
der Pupillenreflexe, die an späterer Stelle zu erörtern 
ist, von der Störung der Augenmuskeln, der Kefraktion 
und der Sehschärfe, die in das ophthalmologische Ge¬ 
biet gehören. Eine kurze Bestimmung der Sehschärfe 
wird in den einschlägigen Fällen naturgemäß auch der 
Nervenarzt machen, wenn er durch den Augenspiegel 
am Hintergrund krankhafte Veränderungen gefunden 
hat, die ihren Ausdruck in Abnahme der Sehfähigkeit 
finden. 
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Die Untersuchung des Augenhintergrundes soll 
bei jedem Nervenleidenden vorgenommen werden. 
Wohl jeder Nervenarzt erinnert sich an Fälle an¬ 
scheinend einfacher Neurasthenie oder Hysterie, bei 
der durch die Untersuchung des Augenhintergrundes 
entweder ein ernstes tieferliegendes Nervenleiden ge¬ 
funden wurde oder doch Befunde, wie z. B. Retinitis 
albuminur., die der Behandlung bestimmte Richtungs¬ 
wege geben. 

Bei der Untersuchung des Augenhintergrundes, 
deren Methodik als bekannt vorausgesetzt werden 
muß, handelt es sich im Wesentlichen in neurologischen 
Fällen um die Sehnervenatrophie, anfangs auffallend 
blasse, später porzellanweiße Sehscheibe mit engen 
Gefäßen, oder um temporale Abblassung bei Tabes, 
multipler Sklerose, ferner um Neuritis optica mit 
rötlicher Sehscheibe, die unscharf begrenzt ist und 
geschlängelte gefüllte Gefäße aufweist, und die Stau¬ 
ungspapille, bei der die Sehscheibe erhaben ist, so daß 
die Gefäße am Rande abgeknickt erscheinen, mit Rötung 
und einzelnen Blutungen des ganzen Hintergrundes. 
Diese letzteren Befunde finden sich bei ernsten Er¬ 
krankungen im Schädelinnem von raumbeengendem 
Charakter, also vor allem bei Geschwulstbildung, Aus¬ 
schwitzung in die Meningen, besonders um die Seh¬ 
nerven, um enzephalitische Prozesse und Hydrozephalus. 
Bei längerer Dauer nimmt oft die Sehfähigkeit bis 
zur völligen Erblindung ab. Gelegentlich wird ein 
sonderbares Schwanken des Grades der Veränderungen 
am Augenhintergrunde beobachtet, manchmal als Folge 
anderer Lagerung. 
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Schnelle Abnahme des Sehvermögens, die nicht 
durch Erkrankung der lichtbrechenden Medien bedingt 
ist, erweckt stets den Yerdacht einer Geschwulst¬ 
bildung; besonders bei den Geschwulstbildungen der 
hinteren Schädelgrube beobachtet man die sehr schnelle 
Entwicklung einer hochgradigen Stauungspapille mit 
schweren Sehstörungen. — 

Außer den allgemeinen Ausfallserscheinungen, 
in allgemeiner Abnahme des Sehvermögens bestehend, 
sind sehr wesentlich die isolierten Ausfallserschei¬ 
nungen im Sinne der Gesichtsfelddefekte und Sko¬ 
tome. 

Schon durch abnorme Ermüdbarkeit der Netzhaut, 
im Sinne der allgemeinen Überermüdbarkeit und Er¬ 
schöpfbarkeit bei Neurastbenie, wird gelegentlich eine 
Einschränkung des Gesichtsfeldes verursacht. Als 
dauernde Eigenschaft ist die konzentrische Gesichts¬ 
feldeinengung bei hysterischen Erkrankungen, bei 
Unfallsnervenkrankheiten nachweisbar, allerdings in 
etwas schwankenden Grenzen. Im Groben wird auf 
Gesichtsfelddefekt geprüft, indem man den Patienten 
auffordert, ein Auge zu schließen, mit dem andern 
das Auge des Untersuchers zu fixieren. Dann führt 
man den Finger in einer mittleren Ebene heran und 
läßt sich angeben, wann der Finger erkannt wird. 
Am eigenen Auge hat man den Maßstab, ob der Unter¬ 
suchte den Finger später erkennt. Ist dies der Fall, 
soll das Gesichtsfeld am Perimeter aufgenommen und 
auf einem Schema zur Feststellung und späteren Ver¬ 
gleichung verzeichnet werden. Ich benutze seit Jahren 
ein kleines tragbares Perimeter nach Schweigger, bei 
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dem durch die Fixierung des Auges in einem Spiegel 
das sonst häufig beobachtete Wegblicken vom Fixier¬ 
punkt so gut wie vermieden wird. — 

Das Gesichtsfeld für Farben ist gewöhnlich kleiner 
als das für weiß, sodaß das Blättchen beim Heran¬ 
führen schon eher gesehen wird, bis plötzlich die Farbe 
als solche erkannt wird. Auch bei den erwähnten 
Neurosen ist nicht selten eine erhebliche weitere Ein¬ 
engung des Gesichtsfeldes für Farben feststellbar. 

Der zentrale Ausfall des Gesichtsfelds, zentrales 
Skotom, kann nur mittels des Perimeters festgestellt 
werden; es ist eine nicht sehr häufige Erscheinung, 
die z. B. nach Nikotinvergiftung beobachtet wird. 

Erhebliche nosologische Bedeutung hat die Fest¬ 
stellung eines hemianopischen Gesichtsfelddefektes; es 
fällt dabei eine ganze Gesichtsfeldhälfte aus. Zu ihrer 
Feststellung genügt die oben erwähnte grobe Prüfung; 
oft genug ist die Hemianopsie den Patienten selbst be¬ 
wußt, da sie auf der Straße nach der einen Seite ohne 
dauernde Drehbewegungen des Kopfes nichts wahrnehmen. 
Vereinzelt wird sie bei Migräne beobachtet; meist aber 
ist sie Zeichen einer organischen Affektion. Sie er¬ 
klärt sich durch die anatomische Versorgung der Netz¬ 
häute. Am Chiasma teilt sich bekanntlich jeder Tractus 
opticus; die Fasern des linken Tractus opticus ziehen 
im jeweiligen Nervus opticus zur Netzhaut und ver¬ 
sorgen deren linke Hälfte. Bei einer Erkrankung des 
linken Tractus oder vor allem des linken Okzipital¬ 
lappens in der Sehsphäre, etwa durch einen größeren 
Tumor oder eine Erweichung, fällt die Perzeptions¬ 
fähigkeit der linken Netzhauthälfte aus, sodaß nach 
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rechts bis zur Mittellinie kein Gesichtseindruck ent¬ 
stehen kann — und umgekehrt für rechts. 

Viel seltener als diese „homonyme“ Hemianopsie 


21 [ 



Gesichtsfeld für 
——— weiß 
—-— blau 

..— grün 


M.: Mariottes blinder Flock. 

1.: laterale, m.: mediale Seite. 
(Nach Hirschberg.) 


Fig. 11. Gesichtsfeldschema. 


ist die „heteronyme“, meist Folge eines Hypophysis¬ 
tumors, wobei eine bitemporale Hemianopsie entsteht, 
beiderseits Ausfall der äußern Gesichtsfeldhälfte, also 
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ein sehr schwerer Funktionsausfall, der für das prak¬ 
tische Leben fast hilflos macht. 

Als Reizerscheinungen seien kurz die „Flimmer- 
skotome“ bei Migräne erwähnt, wobei unter Übelbe¬ 
finden Lichterscheinungen, Elimmern und Schwanken, 
oft in eigenartigen Bändern, beobachtet wird. 



(Sfhcmrnim) (ScMrno)) 

Fig. 12. Schema des Faserverlaufs im N. opticus (nach Villiger). 

Yon geringerer Bedeutung für die neurologische 
Untersuchung sind die Störungen im Gehörsinn. 

Als subjektive Reizerscheinungen sind zu nennen 
die Überempfindlichkeit für Toneindrücke (Hyperakusis), 
die bei Neurasthenie, Hysterie, bei ünfallsnervenkranken 
beobachtet wird, ferner Ohrensausen und Klingen ohne 
nachweisbare Lokalerkrankung, besonders bei Gehim- 
arteriosklerose. Anfallsweises Auftreten solch subjektiv 
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sehr quälender Ohrengeräusche unter erheblicher 
Störung des Allgemeinbefindens, Erbrechen, Schwindel 
bis zum Hinstürzen kommt beim Meniereschen Sym¬ 
ptomkomplex vor, der meist auf schwerer Erkrankung 
des innern Ohrs beruht Bei Hysterie und Unfallser¬ 
krankungen wird nicht ganz selten starke Herabsetzung 
der Hörfähigkeit, vereinzelt sogar Taubheit ohne Lokal¬ 
erkrankung als psychogenes Phänomen beobachtet, das 
den andern objektiv nachweisbaren hysterischen Sym¬ 
ptomen sich beiordnet und eventuell psychisch be¬ 
handelbar und heilbar ist. 

Bei Tabes wird entsprechend der Optikusatrophie 
auch eine Akustikusatrophie beobachtet, die zu dauern¬ 
der Schwerhörigkeit und Taubheit führt. — 

In der neueren Zeit ist immer mehr die Aufmerksam¬ 
keit auf die vom Ohr ausgehenden Formen des Schwindels 
und der Gleichgewichtsstörungen gelenkt worden. 

Durch den Weberschen und Rinneschen Versuch 
wird ein Hinweis auf die Entstehung einer etwaigen 
Schwerhörigkeit gegeben und je nach dem Ausfall auf 
den schalleitenden oder den nervösen, schallempfinden¬ 
den Apparat bezogen. 

Kombinationen von Gehörsstörungen mit Gleich¬ 
gewichtsstörungen weisen — falls keine intrakranielle 
Erkrankung feststellbar ist — auf Affektionen des 
inneren Ohres hin. Leichte galvanische Ströme er¬ 
zeugen dabei fast regelmäßig ausgesprochenen Schwindel. 
Bei Drehung um die Körperaxe tritt bei Labyrinth- 
affektionen gewöhnlich richtiger Nystagmus auf, ebenso 
auch nach Ohrausspritzen bei Erkrankung des inneren 
Ohres, unter Auftreten von Übelbefinden. 
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Die Störungen im Geruchssinn haben bisher 
fast keine wesentliche Bedeutung für die neurologische 
Diagnose gewonnen. Voraussetzung für eine Prüfung 
ist die Feststellung der Wegsamkeit der Luftwege und 
Fehlen katarrhalischer Erscheinungen. Man läßt üb¬ 
licherweise Baldriantropfen, asa foetida, Pfeffermünz- 
tropfen, Kölnisches Wasser unter Verschluß der andern 
Nasenöffnung aufriechen. Eine quantitative Messung 
ist bisher nicht möglich; die Prüfung ermöglicht nur 
Feststellung des Fehlens oder Vorhandenseins des Ge- 
ruchsvermögens für diese Stoffe. — Bei manchen 
Formen der Hysterie fehlt der Geruchssinn sicherlich. 
Eine gewisse Bedeutung kann die Prüfung bekommen, 
falls das Vorliegen eines Prozesses vermutet wird, der 
die Kiechnerven einer Seite vernichtet, wie ein Stirn- 
himtumor nahe dem Bulbus olfactor. Aber auch da 
ist der positive Ausfall nicht eindeutig. — Kurz möge 
erwähnt werden, daß die Dämpfe des Ammoniaks nicht 
den Kiechnerven, sondern den Trigeminus reizen. — 
Die Prüfung des Geschmackssinnes kann 
einige verwertbare Resultate erbringen. Die vordere 
Zungenhälfte wird vom N. lingualis mittels der Chorda 
tympani versorgt, die hintere Hälfte nebst dem Gaumen 
durch den Glossopharyngeus. Hieraus ergibt sich die 
Art der Prüfung nach den 4 Geschmacksarten. Die 
Zunge wird vorgestreckt und mittels eines Glasstäb¬ 
chens mit einem Tropfen verdünnter Zucker-, Salz-, 
Essig- und Chininlösung betupft, je auf der vordem, 
hintern, rechten und linken Hälfte. Auf dem Deckel 
des Kästchens sind die Namen der Geschmacksstoffe 
aufgeschrieben; der Untersuchte muß, ohne die Zunge 

Becker, Neurolog'ie. 7 
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zurückzuziehen, auf das betreffende Wort deuten (beim 
Zurückziehen der Zunge würden andere Teile mit- 
schmecken). Der bittere Stoff wird zuletzt aufgebracht, 
weil der Geschmack nachhält und die anderen Ge¬ 
schmacksqualitäten überdecken würde. 

Lokaldiagnostisch wichtig sind die Geschmacks¬ 
störungen für die Frage der Mitbeteiligung der Chorda 
tympani bei Fazialiserkrankungen. — Bei Neurasthe¬ 
nikern, auch bei Paralytikern wird gelegentlich eine Herab¬ 
setzung oder Aufhebung der Unterscheidungsfähigkeit 
für die Geschmacksqualitäten, meist für die ganze 
Zunge, gefunden. — 

Untersuchung der Reflexe. 

Die Prüfung der Eeflexe, der durch Reizung re- 
flexogener Zonen ausgelösten, vom Willen an sich un¬ 
abhängigen Muskelbewegungen, ist das notwendigste 
Erfordernis jeder neurologischen Untersuchung. Der 
Ausfall der Prüfung läßt allein oft sichere Schluß¬ 
bildung auf Yorliegen und Grad einer Erkrankung so¬ 
wie Schlüsse auf deren Lokalisation zu. 

Der Grad der Reaktion, des Ausschlages resp. der 
Intensität der Reflexbewegung schwankt, abgesehen 
von dem Yorliegen abnormer Yerhältnisse an sich, 
aber auch noch erheblich von der Stärke des ausge¬ 
übten Reizes. Hieraus ergibt sich die Forderung, zur 
Erzielung vergleichbarer Resultate möglichst gleiche 
Reize anzuwenden, um nicht zu Trugschlüssen zu 
kommen. In der Art des Ablaufes der Reflexe er¬ 
geben sich nicht selten charakteristische Erscheinungen, 



99 


die nach der Erfahrung aus ähnlichen Versuchsergeb¬ 
nissen Rückschlüsse auf die psychophysische Konsti¬ 
tution der Untersuchten gestatten. Eine Vorbedingung 
zur Erzielung vergleichbarer Resultate ist ferner die 
Ausschaltung des Willens des Untersuchten, völlige 
Muskelentspannung. Denn wenn auch die Reflexbe¬ 
wegung eine unwillkürliche Muskelbewegung ist, so 
wird doch der Bewegungseffekt durch aktive Spannung 
von Muskelgruppen erheblich beeinflußt, z. T. überdeckt. 
Zur völligen Entspannung der Muskeln sind eine Reihe 
von Hilfsmitteln und Kunstgriffen angegeben worden; 
z. ß. die Ablenkung der Aufmerksamkeit durch den 
Jendrassikschen Handgriff, wobei mit Auslösung des 
Reflexes andre Muskelgebiete willkürlich angespannt, 
damit die zu untersuchenden entspannt werden, oder 
die Anhebung des Schenkels durch untergelegte Hand¬ 
tücher nach Gruttmann, oder aber die Anwendung der 
Äquilibrierungsvorrichtung beim Sommerschen Reflex¬ 
multiplikator, bei dem die andern genannten Forderungen, 
Einheitlichkeit des Reizes durch Benutzung der Erd¬ 
schwere und Fallenlassen des Hammers aus konstanter 
Höhe, Entspannung durch Aequilibrierung des Unter¬ 
schenkels mittelst Gegengewichts, Vergrößerung und 
Fixierung der Reflexbewegung durch Aufschreiben auf 
eine rotierende Trommel erfüllt sind. — 

Wir verwenden bei der praktischen Krankenunter¬ 
suchung die Prüfung des Pupillenreflexes, der Schleim¬ 
haut-, der Hautreflexe, sowie der Knochenhaut- und 
der Sehnenreflexe. 

Bei der Prüfung des Pupillenreflexes ist die 
Forderung der Einheit des Reizes schwer durchzuführen. 

7 * 
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Die dafür konstruierten Apparate sind zur Verwendung 
am Krankenbette wenig geeignet. 

Unter Pupillenreflex verstehen wir die auf die 
Belichtung des Auges eintretende Verengerung der 
Pupillen. Sie erfolgt durch Leitung des auf der Netz¬ 
haut perzipierten Reizes mittelst der Sehnerven zum 
Chiasma. Hier erfolgt bekanntlich eine Trennung, in¬ 
dem die Fasern jedes Sehnerven z. T. in den gleich¬ 
seitigen, z. T. den andersseitigen Tractus opticus und 
zu der entsprechenden Gehirnhälfte gehen. Es wird 
also ein einseitiger Reiz auf beide Gehirnhälften ge¬ 
leitet; von beiden Tractus optici geht ein Reflexbogen, 
wahrscheinlich vom Thalamus opticus zu den Vier¬ 
hügeln und dem Okulomotoriuskem, aus. Hieraus er¬ 
klärt sich die Tatsache, daß bei isolierter Belichtung 
eines Auges doppelseitige Verengerung auf tritt. 

Es muß also jedes Auge für sich geprüft werden, 
am besten nach Beschattung der Augen durch Weg¬ 
ziehen der Hand, mittelst hellen Tageslichtes. Not¬ 
wendig ist, daß der zu Untersuchende dabei einen 
fernen Punkt fixiert, um nicht durch Anspannung 
der Akkommodationsmuskulatur die Reflexbewegung zu 
stören. Ist kein helles Tageslicht zur Verfügung, em¬ 
pfiehlt sich die Untersuchung mittelst einer kleinen 
elektrischen Taschenlampe, wobei eine sehr intensive Be¬ 
lichtung erzielt wird, die noch einen sehr herabgesetzten 
Lichtreflex erkennen läßt — Die konsensuelle Licht¬ 
reaktion wird geprüft, indem entweder ein Auge verdeckt 
wird, wobei Erweiterung des zu untersuchenden eintreten 
muß, oder indem ein Auge scharf belichtet wird, wobei 
das andre zu untersuchende sich mit verengern muß. 
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Fehlen der Pupillenlichtreaktion darf erst ange¬ 
nommen werden, wenn keine Bewegung der PupiUen 
bei mehrfacher Prüfung durch scharfen Lichtwechsel 
festgestellt ist, nachdem das Auge einige Zeit im 
Dunkeln gehalten war und dann plötzlich einer scharfen 
Belichtung, mittels Reflektors oder mittelst einer Sammel¬ 
linse ausgesetzt wurde. Die Lichtstarrheit der Pupille, 
das Argyll-Robertsonsche Phänomen, kommt nie bei 
funktionellen Nervenkrankheiten vor, beweist also das 
Yorliegen ernster organischer Erkrankung, meist eines 
tabischen oder paralytischen Prozesses. Voraussetzung 
ist allerdings, daß keine Erblindung des Auges besteht; 
ein erblindetes Auge, das Lichtempfindungen nicht dem 
Zentralorgan übermittelt, reagiert auch nicht auf Be¬ 
lichtung, weil der zentripetale Teil des Reflexbogens 
unterbrochen ist. Dagegen kann das erblindete Auge 
sehr wohl konsensueU reagieren, falls der zentrifugale 
Reflexbogen, der Okulomotorius, noch funktioniert. 
Es weist also das Yorliegen oder Nichtvorliegen von 
direktem und konsensuellem Reflex auf die Lokalisation 
der Störung hin. 

Beim Nervengesunden erfolgt die Verengerung 
der Pupillen auf Belichtung schnell und ausgiebig, bei 
Greisen langsamer und ungenügend. Sonst ist die 
träge Pupillenreaktion im allgemeinen ein Vorläufer der 
Lichtstarrheit, also ein Frühzeichen der schweren zentra¬ 
len Erkrankungen, oder aber auch ein Symptom einer Re¬ 
flexstörung, das in einem epileptischen Zustande besteht. 

Hierbei seien im Anschluß noch einige den Reflex¬ 
bewegungen der Pupille ähnliche, aber nicht eigentlich 
zu ihnen gehörende Erscheinungen, Mitbewegungen, 
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besprochen. Es sind dies die Verengerung der Pu¬ 
pillen bei dem Blick in die Nähe, die Akkomodations¬ 
verengerung, eine Mitbewegung bei der Innervation 
der Intemi, die geprüft wird durch Blickenlassen auf 
die langsam der Nase des Untersuchten genäherten 
Finger des Untersuchers, und die Verengerung der 
Pupillen beim energischen Augenschluß, die nachzu¬ 
weisen ist, wenn der Augenschluß dabei mechanisch 
verhütet wird. — 

Ein weiterer Reflex der Pupillen ist die Erwei¬ 
terung beim Ausüben schmerzhafter Reize am Nacken, 
ohne wesentliche krankheitsanzeigende Bedeutung, und 
die Erscheinung, daß nicht selten beim Druck auf die 
als schmerzhaft angegebenen Stellen eine momentane 
nicht unerhebliche Pupillenerweiterung eintritt; dies 
ist in zweifelhaften Fällen eine wesentliche Bestätigung 
von Angaben über Schmerzen, braucht jedoch nicht 
vorhanden zu sein. 

Die Weite der Pupülen wird bedingt durch den 
Spannungszustand, in dem die beiden Irismuskeln, der 
von Okulomotorius innervierte Sphincter und der vom 
Sympathicus innervierte Dilatator sich befinden. Im 
allgemeinen haben die Pupillen eine mittlere Weite 
und sind gleich. Dauernde Differenz, ohne daß 
Brechungsfehler vorliegen, muß den Verdacht auf eine 
organische Erkrankung erwecken und zur weitem 
Reflexuntersuchung veranlassen. Geringe Pupillendif¬ 
ferenz, namentlich mit Wechsel der Seiten wird nicht 
selten bei Neurasthenikern und auch völlig Nerven¬ 
gesunden beobachtet, ist irrelevant. Nur die Verän- 
demng der Lichtreaktion ist krankheitsanzeigend. — 
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Die Differenz der Pupillenweite wird als Aniso- 
korie bezeichnet, Erweiterung als Mydriasis (kann 
durch Atropin und Hyoscin verursacht werden), Ver¬ 
engerung als Miosis (durch Eserin, Morphin). — 

Weitere sogenannte innere Keflexe, wie Ham-, 
Stuhlentleerungsreflex, Sexualreflex unterliegen nicht 
einer experimentellen Prüfung, Dagegen weist ihr 
Fehlen meist auf ernste organische Erkrankung von 
bestimmter Lokalisation, worüber an späterer Stelle zu 
sprechen ist. 

Gegenüber der klinischen Bedeutung des Pupillen¬ 
reflexes tritt die der Schleimhautreflexe zurück. 

Wir prüfen die Hornhaut-, Bindehaut-, Gaumen- 
und Rachenreflexe. Durch Berührung von Hornhaut 
und Bindehaut tritt ein momentanes Schließen der 
Augenlider ein; zu vermeiden ist Verwechselung mit 
willkürlichem Lidschluß am besten dadurch, daß die 
Berührung von seitlich kommt, und so die Annäherung 
des Perkussionshammerstiels oder des dicken Kopfes 
einer großen Nadel, womit zweckmäßig die Unter¬ 
suchung ausgeführt wird, nicht vorher gesehen wird. 
In gewissen Grenzen kann durch den Willen die Re¬ 
flexbewegung der Kontraktion des Orbicularis oculi 
gehemmt werden. Immerhin ist die Erscheinung 
fehlenden Hornhaut- und Bindehautreflexes oder der 
hochgradigen Herabsetzung, wenn die Reflexbewegung 
erst auf langen und tiefen Druck, auf leichtes Reiben 
auf der Schleimhaut erfolgt, abnorm. Sie wird bei 
sehr vielen Fällen von Hysterie, leichter und schwerer 
Art, bei hysterischen Unfallsneurosen gefunden und 
muß, wenn noch weitere Stigmata vorhanden sind, als 
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ein Symptom in der hysterischen Symptomengruppe 
aufgefaßt werden. 

Ebenso der Würgreflex, der bei Berührung der 
Rachenschleimhaut entsteht, und der Gaumenreflex, 
der in der Hebung des Gaumensegels bei Berührung 
des weichen Gaumens auftritt und gelegentlich rechts- 
und linksseitig verschieden ist. 

Sehr zu beachten ist eine zweifellose Feststellung 
einer Differenz der beiderseitigen Hornhautreflexe; das 
Fehlen des Homhautreflexes auf einer Seite ist öfters 
als Frühzeichen einer Neubildung in der gleichseitigen 
hinteren Schädelgrube beobachtet worden. — 

Unter den Hautreflexen sind zu prüfen der Sohlen¬ 
reflex, das Babinskische Phänomen, die Bauchdecken- 
und der Kremasterreflex. 

Bei Bestreichung der Fußsohle tritt neben Plantar¬ 
flexion der Zehen ein Anziehen des ganzen Fußes 
(Fluchtreflex) auf; am leichtesten wird er am Innenrand 
des Fußes ausgelöst. Bisweilen tritt statt dessen eine 
zähe und anhaltende Dorsalflexion der großen Zehe 
unter Yorspringen der Sehne auf; dies wird als Ba- 
binskisches Phänomen bezeichnet. Bisweilen kann man 
schon aus der Haltung der Zehe und dem Yorspringen 
der Sehne den Yerdacht auf Yorhandensein des Ba- 
binski haben; — die Reflexstellung ist dann habituell 
geworden. 

Das Babinskische Zeichen ist ein Hinweis auf das 
Yorliegen krankhafter Prozesse in den Pyramiden¬ 
seitensträngen; das Yorkommen bei hysterischen Erkran¬ 
kungen kann bei Weiterverfolgung der Fälle nicht 
aufrecht erhalten werden. Bei Kindern bis 9 Monaten 
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ist gewöhnlich das Babinskische Phänomen auslösbar; 
doch nicht regelmäßig, bei meinen Kindern z. B. habe 
ich es nie auslösen können. 

Dieselbe Bedeutung wie der Babinski hat das 
Oppenheimsche Zeichen, das in der Dorsalflexion der 
Zehen und des Fußes bei energischem Bestreichen der 
Innenseite des Unterschenkels besteht; es wird nur bei 
spastischen Zuständen beobachtet. -* 

Die Bauchdeckenreflexe werden geprüft, indem 
bei entspannten Bauchdecken ein kurzer Strich über 
die Bauchdecken ausgeübt wird. Wir unterscheiden 
den obem, epigastrischen, den mittleren und den untern, 
hypogastrischen Keflex, die alle 3 einzeln durch Quer¬ 
streichen zu prüfen sind. Beim Vorhandensein zeigt 
sich eine deutliche Zusammenziehung der regionären 
Muskulatur des obliquus und transversus abdominis. 
Bei fetten Leuten und solchen mit erschlafften Bauch¬ 
decken ist der Keflex oft schwer oder gar nicht aus¬ 
lösbar. Man muß dann durch Lagewechsel, im Liegen 
oder im Stehen eine gewisse Muskelanspannung zu 
erreichen suchen, die die Vorbedingung für Auslösung 
dieses, wie jeden Reflexes ist. Das Fehlen der Bauch¬ 
deckenreflexe ist vielfach ein Frühzeichen der multiplen 
Sklerose. Aus dem isolierten Fehlen einer oder 
mehrerer der Reflexerscheinungen kann gelegentlich 
bei myelitischen Erscheinungen auf die Höhe des 
Sitzes der Affektion geschlossen werden, wegen Unter¬ 
brechung des Reflexbogens. Sitz des Reflexbogens des 
oberen Bauchdeckenreflexes 8.—9., des mittleren und 
unteren 10.—12. Dorsalsegment. 

Bei Bestreichung der Innenhaut des Oberschenkels 
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wird durch Kontraktion des M. cremaster der betreffende, 
manchmal auch noch der andersseitige Hoden energisch 
in die Höhe gehoben. Beim Weib ist ein ähnlicher 
Keflex, der Leistenreflex, vorhanden. Fehlen des 
Hodenheberreflexes kann einen Hinweis auf die Loka¬ 
lisation einer Querschnittsaffektion des Kückenmarks 
geben, da der Keflexbogen im 1. und 2. Lumbalseg¬ 
ment liegt. 

Sehr wichtig ist die Prüfung der Knochenhaut- 
und Sehnenreflexe. Her wichtigste von diesen ist der 
Kniesehnenreflex. Er wird ausgelöst durch Beklopfen 
der Patellarsehne; die zentripetale und die zentri¬ 
fugale Leitung liegt im N. cruralis, der Reflexbogen 
im 2. —4. Lumbalsegment. Die Reflexbewegung be¬ 
steht in einer Zusammenziehung des Oberschenkel¬ 
streckers, wodurch eine Hebung des Unterschenkels 
bedingt ist. — Gerade für die Auslösung dieses Re¬ 
flexes empfiehlt sich eine genaue Methodik, da der 
Reflex durch Muskelanspannung willkürlich oder un¬ 
willkürlich überdeckt werden kann, wodurch wegen 
der hohen nosologischen Bedeutung des Reflexes 
schwerwiegende Irrtümer in der Diagnose möglich sind. 

Man kann im Sitzen und Liegen untersuchen. Im 
Sitzen wird vielfach bei übereinandergeschlagenen 
Beinen untersucht — eine völlige Entspannung tritt 
dabei nicht ein. Viel mehr noch bei stumpfwinkliger 
Haltung mit Auf stellen auf den Boden. Besser ist die 
Untersuchung in liegender Stellung in stumpfwinkliger 
Beugung. Eine gewisse vorherige Anspannung der 
Sehne ist zur Auslösung des Reflexes nötig. Der 
Reiz soll durch einen kurzen, energischen Schlag 
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mit dem Perkussionshammer auf die Mitte oder auf 
die seitlichen Teile der Sehne ausgeführt werden; man 
gewöhne sich zur Erzielung vergleichbarer Resultate 
an möglichst dieselbe Kraftstärke bei der Auslösung. 

Daß ein verwertbares Resultat nur bei Beklopfung 
der entblößten Sehne erzielt werden kann, ist klar. 
Ist durch die bisherige Untersuchimg ein zweifelloser 
Reflex noch nicht erzielt worden, was meist durch 
nicht genügende Muskelerschlaffung infolge willkür¬ 
licher Anspannung bedingt ist (die passive tonische 
Muskelspannung ist zur Reflexauslösung nötig, nur 
die aktive Muskelspannung durch den Willen muß 
durchaus ausgeschaltet werden), so muß eine weitere 
Muskelentspannung erreicht werden. Hierzu dient die 
Ablenkung des zu Untersuchenden durch Fixierenlassen 
der Decke, gleichzeitiges Beantwortenlassen gestellter 
Fragen, der Jendrassiksche Handgriff. Hierbei hakt 
der zu Untersuchende seine Finger ineinander ein und 
zieht auf Zählen kräftig gegeneinander. Zugleich wird 
der Schlag ausgeübt. Die physiologische Unterlage 
des Versuchs ist die, daß man selten imstande ist, 
zu gleicher Zeit verschiedensinnige Innervationen aus¬ 
zuführen. Ferner hilft manchmal zum Ziele Anheben 
des Unterschenkels mittelst Handtuchs und entsprechende 
Stellung des Oberschenkels durch ebensolche Stütze, 
wobei eine Unterschenkeläquilibrierung eintritt, womit 
die durch den Reflex gesetzte Energie sich allein an 
der Unterschenkelbewegung betätigen kann. Weitere 
Mittel, geringe Reflexe zur Erscheinung zu bringen, 
sind die Untersuchung unmittelbar nach einem kalten 
Bad und die Bahnung durch wiederholt fortgesetzte 
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Beklopfung. Aber auch wenn all diese und ähnliche 
Versuche ständig mißlungen sind, gelingt es oft doch 
noch mit dem Sommerschen Keflexmultiplikator, das 
Vorhandensein und etwaige Eigentümlichkeiten des 
Reflexes zur Darstellung zu bringen. 

Durch die dabei entstehenden Kurven hat man auch 
den besten Anhalt zur Beurteilung und Vergleichung 
des Reflexes. Im allgemeinen wird nur Steigerung 
und Abschwächung des Reflexes unterschieden. 

Die Steigerung der Reflexe zeigt sich darin, daß 
durch einen leichten Reiz, z. B. leises Beklopfen, eine 
ungewöhnlich starke Reflexaktion, eine schleudernde 
Zuckung ausgelöst wird, daß außer von der gewöhn¬ 
lichen Stelle der Reflex auch von andern Stellen, z. B. 
der Tibiafläche aus, ausgelöst werden kann. Man 
spricht dann von Verbreiterung der reflexogenen Zonen. 
Ferner ist die Zuckung oft nicht einmalig, sondern es 
entsteht eine mehrmalige Zuckung, Andeutung von 
Patellarklonus; bei der graphischen Aufnahme sieht 
man dann eine sogenannte Pendelkurve entstehen. 
Die Zuckungen sind manchmal dabei schnellend, be¬ 
sonders bei spastischen Zuständen; die Kurve zeigt 
dann ungewöhnlich steüen Aufstieg, spitzwinkligen 
Rückstoß. Andre Male sinkt der Schenkel nach der 
Reflexbewegung nur langsam ab; die Kurve zeigt die 
Erscheinungen psychomotorischer Hemmung in der 
Form der sogenannten Niveausteigerung. 

Die Abschwächung des Reflexes zeigt sich in un¬ 
gewöhnlich geringem Ausschlag, kaum wahrnehmbarer 
Zusammenziehung bei genügendem Reiz und Aufhebung 
jeder willkürlichen Muskelspannung. Öfters, wenn keine 
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sichtbare Bewegung besteht, kann der Reflex jedoch 
durch Auflegen der Hand gefühlt werden. — Die 
Kurve zeigt geringe Hebung, meist keinen oder nur 
angedeuteten Rückstoß, Verkürzung im Ganzen. 

Die Beurteilung, ob eine Verstärkung oder Ab¬ 
schwächung des Reflexes anzunehmen ist, unterliegt 
der schwankenden individuellen Beurteilung des Unter¬ 
suchers; nur erheblichere Grade der Verstärkung und 
Abschwächung können ohne weiteres als krankhaft 
angesprochen werden, und dies auch nur, wenn bei 
Wiederholung durch Ausschaltung von Zufälligkeiten 
die Beobachtung gesichert ist. 

Abgesehen von Fällen von peripherer Neuritis 
wird Fehlen des Kniereflexes wohl nur bei Kemaffek- 
tionen und bei lokalen myelitischen und bei tabischen 
Prozessen beobachtet. Das Fehlen des Kniereflexes, 
das Westphalsche Phänomen, ist darum eines der Kardi¬ 
nalsymptome der Tabes und der Taboparalyse. Außerdem 
wird in Fällen schwerster Bewußtseinsstörung, im Coma, 
in tiefer Narkose und im 1. Stadium des epileptischen 
Insultes nicht selten Fehlen des Kniereflexes, wie jeder 
Reflexerscheinung beobachtet 

Häufiger ist die Verstärkung des Kniereflexes, 
und zwar bei funktionellen wie bei organischen Er¬ 
krankungen. Bei funktionellen Nervenleiden, wie 
Hysterie und Neurasthenie, ist die allgemeine nervöse 
Erregbarkeit erhöht, darunter auch die Reflexerregbar¬ 
keit Wir finden dementsprechend allgemein ge¬ 
steigerte Reflexe und öfters gewisse abnorme Erschei¬ 
nungen beim Ablauf des Reflexes, die sogenannte 
psychomotorische Steigerung, Erscheinungen, die sich 
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rein mechanisch gar nicht erklären lassen; ferner ist 
dabei Verbreiterung der reflexogenen Zonen und 
Auftreten von Sehnenreflexen zu beobachten, die beim 
Nervengesunden nicht auslösbar sind. Oft zuckt der 
Muskel jeder geschlagenen Sehne. Die reflektorische 
Steigerung ist dabei eine allgemeine und ohne wesent¬ 
liche Differenz zwischen den Seiten. Ferner ist die 
Reflexerregbarkeit speziell der Knochenhaut- und 
Sehnenreflexe, damit besonders der Kniereflexe, ge¬ 
steigert bei allen Nervenkrankheiten, die mit spastischen 
Zuständen einhergehen. Es muß, auch aus andern, 
anatomischen Gründen, eine Abhängigkeit der Reflex¬ 
erregbarkeit von höhem Zentren angenommen werden. 
Der sensible Reiz tritt durch die hintern Wurzeln in 
das Rückenmark, wo die Nervenfasern sich um die 
motorischen VorderhomzeUen aufspHttem. Ferner 
werden aber nach oben lange Bahnen abgesandt, die 
zu der Großhirnrinde verlaufen. Und von hier aus 
gehen durch die Pyramidenbahnen Fasern zu den 
motorischen Kernen, die eine regulierende Tätigkeit 
äußern. Sind diese, bei Erkrankung der Pyramiden¬ 
bahnen oder bei Leitungsunterbrechung, undurchgängig, 
so findet eine Dämpfung der Erregung der motorischen 
Kerne nicht statt, weshalb die ausgelöste Reflexbe¬ 
wegung unverhältnismäßig gesteigert erscheint So 
ist also bei organischen Erkrankungen innerhalb des 
Reflexbogens der Reflex herabgesetzt oder fehlend, bei 
Erkrankungen oberhalb des Bogens verstärkt Ein¬ 
seitige Verstärkung des Reflexes, eventuell mit ander¬ 
weiten klonischen Erscheinungen, muß stets den Ver¬ 
dacht auf organische Erkrankung erwecken. 
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Auf die Ausschaltung der zentralen Hemmung 
muß auch die Erscheinung bezogen werden, daß im 
epileptischen Insult mit Beendigung der schwersten 
Bewußtlosigkeit eine Steigerung der Sehnenreflexe 
mit klonischen Erscheinungen beobachtet werden kann. 
Experimentell lassen sich diese Veränderungen der 
Sehnenreflexe bei Alkoholversuchen mit graphischer 
Registrierung als Stütze der klinischen Auffassung de¬ 
monstrieren. 

Bei der Steigerung des Kniereflexes, wie er bei 
den mit spastischen Erscheinungen einhergehenden or¬ 
ganischen Erkrankungen auftritt, wird meist auch das 
Symptom des PateUarklonus beobachtet. Am vöUig 
ausgestreckten und gänzlich entspannten Bein wird die 
Kniescheibe von oben mit Daumen und Zeigefingern 
umspannt und mit scharfem Rucke abwärts gedrängt. 
Es tritt darauf eine Zusammenziehung und folgende 
Erschlaffung der Oberschenkelstrecker in fortgesetzter 
Folge bis zum Loslassen der Kniescheibe auf. Außer 
bei den spastischen Erkrankungen wird Kniezittem — 
allerdings von viel geringerer Stärke und Dauer — 
gelegentlich auch bei den mit allgemeiner nervöser 
Übererregbarkeit einhergehenden Nervenkrankheiten 
beobachtet. 

Der Achillesreflex ist beim Gesunden bei richtiger 
Versuchsanordnung wohl stets nachweisbar. Auch hier¬ 
bei ist nötig einerseits die Entspannung der Waden¬ 
muskeln von aktiver Innervation, andererseits die passive 
leichte Spannung der Sehne. Am besten wird dies er¬ 
reicht, wenn der zu Untersuchende sein Bein mit dem 
Knie über einen Stuhl legt, während die Fußspitze 
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passiv leicht dorsalflektiert wird, und dann kurz und 
kräftig die Sehne angeschlagen wird. Es erfolgt dann 
normalerweise eine einmalige deutliche Zuckung der 
Wadenmuskeln. Bei Steigerung des Reflexes läßt 
sich meist auch Fußklonus, Pußzittem, auslösen; der 
Unterschenkel wird von unten fixiert, der Fuß kräftig 
umfaßt und mit einem energischen Ruck bis zur plötz¬ 
lichen Anspannung der Achillessehne rumpfwärts ge¬ 
drückt. Es erfolgt abwechselnde Anspannung und 
Erschlaffung der Wadenmuskeln, bis mit dem Gegen¬ 
druck der Hand an der Fußsohle nachgelassen wird. — 

Die Sehnen- und Knochenhautreflexe der obem 
Gliedmaßen sind von geringerer nosologischer Bedeutung. 
Es wird gewöhnlich der Trizeps-, Radius-, der Handge¬ 
lenksreflex geprüft; die Trizepssehne antwortet auf den 
Schlag (kurz oberhalb des Olecranons) mit einer Zu- 
sammenziehung des Oberarmstreckers. Bei Beklopfung 
des Griffelfortsatzes der Speiche tritt eine leichte Beugung 
und Pronation des Unterarmes, bei Beklopfung der 
Sehnen an der Beugeseite des Handgelenks eine 
Beugung der Hand ein. Normalerweise ist gerade 
eine Bewegung erkennbar; bei allgemeiner Übererreg¬ 
barkeit sieht man statt dessen eine intensive Bewegung 
entstehen. Bei spastischen Prozessen ist die Differenz 
des Ausschlags im Yerhältnis zur gesunden Seite un¬ 
verkennbar und ein Anhalt für die organische Natur 
des Krankheitsvorganges. 

Vasomotorische und trophische Störungen. 

Bei einer Reihe von organischen und funktionellen 
Nervenleiden werden vasomotorische Störungen beob- 
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achtet, die auf Mitbeteiligung des sympathischen Nerven¬ 
systems deuten. So wird nach frischen spinalen und 
zerebralen Lähmungen nicht selten in den gelähmten 
Gliedern eine längere Zeit anhaltende Hautrötung mit 
Erhöhung der Hautwärme gefunden. Viele Fälle von 
Hemicranie gehen mit abnormer Rötung oder Blässe 
auf der schmerzenden Seite einher; bekannt ist, daß 
leicht erregbare Menschen an flüchtiger Hautrötung 
leiden, die ihnen oft zu Bewußtsein kommt, wobei die 
Furcht vor dem Erröten wieder die Ursache des Er¬ 
rötens wird (Erythrophobie). 

Weit verbreitet ist die Erscheinung des Haut¬ 
schreibens, der Erscheinung, daß beim Überstreichen 
über die Haut ein Nachröten entsteht, das längere Zeit 
bestehen bleibt. Dies wird zweifellos auch bei Ge¬ 
sunden gefunden, mehr noch bei körperlich Leidenden 
und bei Kachektischen, fast regelmäßig aber bei allge¬ 
meiner nervöser Übererregbarkeit, bei Neurasthenie 
und Hysterie. Abnorm ist zweifellos eine noch nach 

Stunde wahrnehmbare Hautrötung, eine sich vom 
Reizort weit verbreitende Rötung, ferner die Erscheinung, 
daß ein länger bestehender weißer (blutleerer, ischae- 
mischer) Streifen in der Rötung die Reizstelle anzeigt, 
und eine erhabene Leistenbildung durch Ausschwitzung 
in das Gewebe auftritt, sowie die Bildung von Quaddeln 
nach Hautreiz, besonders Stichen (Urticaria factitia). 
Als einziges Symptom, speziell beim Verdacht des Vor- 
liegens einer Unfallsnervenkrankheit, ist dies nicht all¬ 
zu sehr zu werten, da es ja auch vereinzelt bei abnorm 
erregbaren, aber sonst nervengesunden Menschen vor¬ 
kommt; findet sich das ausgesprochene Symptom aber 

Becker, Neurologie. 8 
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neben andern, die in dem Symptomkomplex häufig be¬ 
obachtet werden, dann kann man nicht umhin, auch 
dies Symptom als eines der Krankheitszeichen aufzu¬ 
fassen; es gibt den subjektiven Beschwerden mit eine 
erhöhte Beweiskraft. — 

An die vasomotorischen Erscheinungen, das plötz¬ 
liche Erblassen, im epileptischen Insult sei erinnert. 
— Als Erythromelalgie bezeichnet man anfallsweises 
schmerzhaftes Anschwellen der Hände und Eüße unter 
starker Kötung. — Bekannt sind die klimakteriellen 
Kongestionen, Wallungen mit oft objektiv wahrnehm¬ 
barer Hautrötung. 

Gelähmte Gliedmaßen zeigen oft Zyanose und 
Kälte der Haut, wohl mitbedingt durch die mangelnde 
Muskelbewegung der Glieder. Durch lokalen Gefäß¬ 
krampf bedingt sind die Erscheinungen der lokalen 
Blässe und Kälte an den Zehen und Eingem beim 
Anfangsstadium der Raynaudschen Krankheit, der 
symmetrischen Gangrän. 

Bei mancher Neuritis wird hartnäckiges, meist 
zyanotisches Oedem beobachtet; flüchtige Oedeme sind 
die Haupterscheinungen der vasomotorischen Neurose, 
akutes angioneurotisches Oedem. 

Auch in Gelenken wird solch flüchtige Schwellung 
als Hydrops articulorum intermittens ohne jede trau¬ 
matische Veranlassung beobachtet. 

Bei manchen Nervenkrankheiten neuritischer oder 
myelitischer Natur kommt eine eigenartige Hautatro¬ 
phie zustande, die „glossy skin“ Glanzhaut, wobei die 
Haut verdünnt, glänzend, gespannt und abschilfemd 
ist. Die als Fischhaut, Ichthyosis, bezeichnete Haut- 



115 


Veränderung wird bei Neuropathen, vielfach auch als 
familiäre Eigentümlichkeit gefunden, ohne daß sonstige 
krankhafte Erscheinungen zu bestehen brauchen. 

Herpes zoster, aufschießende, flüssigkeitsgefüllte 
Bläschen, oft mit quälender Schmerzhaftigkeit, ent¬ 
wickelt sich vielfach in einem speziellen Nervengebiet, 
z. B. entsprechend einem Interkostalnerven; in manchem 
Falle ist die Abhängigkeit der Eruption von der Er¬ 
krankung eines Spinalganglions zweifellos. 

Eine weitere eigentümliche Hautveränderung ist 
das Mjxoedem, wobei eine eigenartige allgemeine 
Hautschwellung besteht von Wachsfarbe, ohne daß 
man Dellen hervorbringen kann (kein Oedem des 
Unterhautgewebes, sondern Verdickung der Haut 
selbst), wobei oft noch weitere trophische Störungen 
an Nägeln, Haaren bestehen können. 

Auch die Nägel, Haare und Zähne zeigen gelegent¬ 
lich trophische Änderungen, gehen verloren, werden 
brüchig usw. Speziell bei Tabes ist solch schmerzloses 
Ausfallen der Zähne mit Schwund des Alveolarfort¬ 
satzes beobachtet, ferner Brüchigwerden und Abfallen 
der Nägel, wie auch bei Syringomyelie. 

Schwere Veränderungen setzen diese beiden Er¬ 
krankungen nicht selten an den Fingern, tiefe Ge¬ 
schwüre, schmerzlose Panaritien, Absterben und Ab¬ 
fallen von Fingergliedern (Morvanscher Typus der 
Syringomyelie), wohl mitbedingt durch die Gefühls¬ 
störungen; bekannt ist ferner das mal perforant, die 
umschriebenen, in die Tiefe dringenden Geschwüre bei 
Tabes, vereinzelt auch bei Myelitis und Syringomyelie, 
besonders am Groß- oder Kleinzehenballen. — 

8 * 
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Yon schweren trophischen Yerändenmgen bei 
Tabes sind noch die Arthropathien zu erwähnen, 
schmerzlose Gelenkschwellungen, die zu Deformitäten, 
oft zu Usur der Knorpel und Knochen, Subluxation 
und Luxation führen, ferner die abnorme Brüchigkeit 
der Knochen, die Spontanfrakturen von auffallender 
Schmerzlosigkeit verursacht. 

Yon Wachstumsstörungen der Knochen sei ge¬ 
nannt einerseits der Kiesenwuchs, Akromegalie, Yer- 
größerung aller peripheren Knochenteile, vielfach bei 
Hypophysistumor beobachtet, und das Zurückbleiben 
im Wachstum bei Kinderlähmung zerebraler und 
spinaler Natur. 

Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit. 

Der Eingriff der Lumbalpunktion ist außer bei 
dem Yerdacht eines Tumors der hintern Schädelgrube, 
wo gelegentlich infolge der plötzlichen Druckschwankung 
plötzlicher Exitus erfolgen kann und wobei er nicht 
auszuführen ist, harmlos bei korrekter aseptischer 
Ausführung. Nach Quinckes Yorgang wird der Patient 
mit scharf angezogenen Beinen und stark gekrümmtem 
Rücken auf die Seite gelagert, nach sorgfältiger Des¬ 
infektion die sterilisierte (ausgekochte) Kanüle zwischen 
3. und 4. oder 4. und 5. Lendenwirbel in der Median¬ 
linie eingestoßen; beim Auf treffen auf Knochen muß 
durch Zurückziehen und leichtes Drehen oder durch 
Benutzung eines andern Zwischenraumes der Yersuch 
erneuert werden. Nach Eindringen in den Rücken- 
markkanal resp. den Arachnoidalsack wird der Mandrin 



117 


herausgezogen, der Druck evtl, durch ein Steigerohr 
direkt abgelesen und das benötigte Quantum Lumbal¬ 
flüssigkeit (zu diagnostischen Zwecken ca. 5, zu thera¬ 
peutischen 20—50 ccm) abgelassen, die Kanüle heraus¬ 
gezogen und der Einstich mit Heftpflaster verklebt. 
Nicht selten entstehen danach lebhafte Kopfschmerzen, 
die aber keine üblen Folgen haben und bei der immer 
anzuwendenden mindestens 24stündigen Bettruhe zu¬ 
rückgehen. 

Die Lumbalflüssigkeit ist normalerweise hell und 
klar, dünnflüssig, hat ein spezifisches Gewicht von 
1006—1007, in pathologischen Fällen höher bis 1013 
und einen geringen Eiweißgehalt von 0,2-0,5 o/oo. 
Dieser ist bei manchen Erkrankungen erhöht, steigt 
bei entzündlichen Erkrankungen bis 5 und 7 ®/oo* 

Normale Spinalflüssigkeit erhält kaum einige 
zeUige Elemente; bei entzündlichen Erkrankungen der 
Meningen und Blutungen steigt die Zahl der Zellen 
stark. Unter Zytodiagnostik wird die Untersuchung 
der Spinalflüssigkeit auf die Art und Menge ihrer 
zeitigen Elemente verstanden. Die Lumbalflüssigkeit 
wird mittels einer Zentrifuge etwa eine Stunde lang 
zentrifugiert, von dem Bodenteil durch eine frischbe¬ 
reitete Kapillare ein Tropfen abgesaugt und auf einem 
Objektträger ausgebreitet, getrocknet, fixiert und ge¬ 
färbt Normalerweise sind in einem Gesichtsfeld nur 
vereinzelte einkörnige Lymphozyten sichtbar; bei Er¬ 
krankungen wie Tabes und Paralyse gleicht das Bild 
nach einem passenden Vergleich französischer Autoren 
einer mit Schrot beschossenen Scheibe. 

Die Untersuchung der Spinalflüssigkeit wird durch 
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chemische Proben ergänzt. Bei entzündlichen und 
den metasyphilitischen Erkrankungen ist Yermehrung 
des Eiweißgehaltes vorhanden. Bei Tabes und Para¬ 
lyse speziell ist der Globulingehalt vermehrt. 

Gleiche Teile von Punktionsflüssigkeit und von 
gesättigter neutraler Ammoniumsulfatlösung werden 
gemischt. Eine innerhalb 3 Minuten auftretende Trü¬ 
bung oder stärkere Opaleszenz soll für Paralyse und 
Tabes charakteristisch sein (Nonne-Apeltsche 3 Minuten- 
Probe). 


Allgemeine Behandlung Nervenkranker. 

Es liegt im Wesen eines großen Teils der Erkran¬ 
kungen des Nervensystems, daß eine Heilung im streng¬ 
sten Wortsinne nicht geschehen kann; denn sehr viele 
Nervenkrankheiten haben ihr anatomisches Substrat in 
Zerstörungen und irreparablen Veränderungen von 
Nervengewebe. 

Daraus resultiert nun aber nicht, daß man von 
einer Behandlung absehen muß. Einerseits sind auch 
bei den organischen Nervenkrankheiten sehr wesent¬ 
liche und günstige Kesultate zu erzielen dadurch, daß 
dem Patient gelehrt wird, durch systematische Übung 
seine Ausfallserscheinungen durch andre Muskelgruppen 
zu ersetzen, andrerseits sind bei den meisten derartigen 
Erkrankungen eine Menge psychogener und sonstiger 
funktioneller Erscheinungen noch vorhanden, deren Be¬ 
seitigung eine wesentliche Yerminderung der Lähmungs¬ 
und Reizerecheinungen verursacht, eine nicht nur sub¬ 
jektive sondern auch objektive Besserung erzeugt 



119 


Und wenn die kausale Therapie versagen soUte, hat 
die symptomatische immer ihre Berechtigung. Im 
Eüstschatz des Neurologen sind noch genügend Mittel 
vorhanden, auch in schweren Krankheitszuständen 
helfend, schmerzlindernd einzugreifen. Daß die große 
Zahl von funktionellen Nervenkrankheiten der Behand¬ 
lung bedarf, um den Kranken nach Möglichkeit zu 
bessern, ihm zu einer bessern Arbeite- und Erwerbsfähig¬ 
keit zu verhelfen, bedarf keiner weiteren Erörterung. — 
Wie in der Therapie der Geisteskrankheiten ist auch 
in der Therapie der Nervenkrankheiten der Prophylaxe 
ein hervorragender Platz einzuräumen; beide decken 
und ergänzen sich, sind doch die Ursachen der Nerven- 
und Geisteskrankheiten vielfach identisch. Yermeidung 
von Ehen neuro- und psychopathischer Personen, Yer¬ 
meidung der vielerlei Schäden durch verkehrte Kinder¬ 
erziehung, Femhaltung von Genüssen und Beizen, die 
dem Kinder- und jugendlichen Alter nicht zukommen 
und nur schädlich wirken können, vor allem Bekämpfung 
des Alkoholismus und der Geschlechtskrankheiten stehen 
da in erster Linie. In mittlerem Alter hygienisches Yer- 
halten, Abwechselung von genügender Buhe mit Arbeit, 
Genuß freier Luft, reichliche Bewegung, zeitweise Aus¬ 
spannung, Yermeidung von Exzessen jeder Axt, das 
sind dringende Erfordernisse gerade für die „nervös“ 
Yeranlagten. So läßt sich die Entwicklung einer ner¬ 
vösen Erkrankung trotz eventuell bestehender latenter 
nervöser Yeranlagung vermeiden. In diesem Zusammen¬ 
hang ist noch mit besonderer Betonung zu erwähnen, 
daß auch nach Unfällen die Entstehung von Unfalls¬ 
nervenkrankheiten durch zweckentsprechendes Yerhalten 
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des Arztes und des Kranken verhütet werden kann. 
Es muß die dringende Pflicht des behandelnden Arztes 
sein, jede Suggestion bei einem Unfallverletzten zu 
vermeiden, bei dessen im Anschluß an eine Unfall¬ 
verletzung gesteigerter Suggestibilität. 

An erster Stelle ist bei der Behandlung jedes 
Nervenkranken die psychische Behandlung zu er¬ 
wähnen. Der Kranke muß volles Yertrauen zu seinem 
Arzte haben; mehr wie bei jedem andern Krankheits¬ 
fall soll der Nervenarzt die Behandlung eines Kranken 
ablehnen, einem andern überweisen, wenn er merkt, 
daß er nicht mehr das volle Yertrauen seines Kranken 
besitzt. Es ist zur Erzielung manchen gewünschten 
Kesultates ein gewisser Rapport, der zur Grundbe¬ 
dingung völliges Yertrauen hat, nötig. Mit voller Ge¬ 
wissenhaftigkeit und Genauigkeit muß die Untersuchung 
durchgeführt werden, eventuell mehrmals. Schon die 
Art der Untersuchung, die auch der Kranke zu be¬ 
urteilen versteht, bietet den ersten Hebel zur Durch¬ 
führung der psychischen Behandlung. Der Arzt muß 
sich durch seine Untersuchungen ein klares Bild des 
vorliegenden Palles verschaffen. Es empfiehlt sich 
darum — auch aus andern Gründen — in jedem Falle 
sich Notizen über Yorgeschichte, Befund, Behandlungs¬ 
plan zu machen. Durch die Analyse der Symptome 
muß er zu einer Auffassung des Krankheitsprozesses 
in seinen Komponenten kommen und auf Grund seiner 
Erkenntnis die Sachlage in ruhiger und ernster Weise 
mit dem Hülfesuchenden besprechen, dabei sich einer¬ 
seits hüten, zu weitgehende Yersprechungen zu machen — 
das tut der ignorante Kurpfuscher, nicht der gewissen- 
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hafte Arzt; das verstößt gegen die ethischen Standes¬ 
pflichten — aber andrerseits auch wieder das hervor¬ 
heben und betonen, was behandlungs- und besserungs¬ 
fähig ist. 

Im engem Sinne versteht man unter psychischer 
Behandlung die Anwendung der Suggestion. Suggestiv 
behandelt jeder Arzt, meist ohne es zu wissen. Die 
Suggestivbehandlung setzt als Bedingung die Sugge- 
stibilität, die Beeinflußbarkeit des Kranken voraus; 
diese ist im allgemeinen als vorhanden anzusehen, 
da er sich doch, um sich behandeln, d. h. helfen zu 
lassen, zum Arzte begibt. Suggerierend beseitigen wir 
die Begleiterscheinungen von Lähmungen, durch stete 
Anspornung des Willens des Kranken, durch die Yer- 
sicherang des Fortschrittes der Bewegungsfähigkeit, des 
Heilungsvorganges. Yoraussetzimg ist wieder das 
sichere Auftreten des Behandelnden und — ein gewisses 
Yertrauen in sich selbst. — Yielfach wird die sugge¬ 
stive Behandlung eingekleidet in eine anscheinend mate¬ 
riellere, z. B. die Anwendung des elektrischen Stromes 
in minimaler Stärke bei psychogenen Lähmungen, die 
Yerordnung besonderer Art von Bädern, von genau 
vorgeschriebener Wärme und Dauer, von Bewegungs- 
übimgen u. ähnl. Diese Behandlungsart läßt sich in 
kurzen Worten nicht beschreiben, kann es auch nicht, 
da gerade hier nicht schematisiert werden darf, da ge¬ 
rade hier nach der Individualität des Krankheitsfalles 
und vor allem des Kranken selbst von Fall zu Fall 
vorgegangen werden muß; die einzige dabei zu befol¬ 
gende Regel ist die Konsequenz in der Durchführung 
der Anordnungen, da jeder Widerspmch in diesen den 
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Kranken mißtrauisch machen und den ganzen Behand¬ 
lungsplan durchkreuzen kann. Auch aus diesem Grrunde 
Notizen! 

Eine verstärkte Form der Wachsuggestion ist die 
hypnotische Suggestion, die nur durch den Arzt ge¬ 
geben werden sollte. Wir erzielen den hypnotischen 
Schlaf nur durch verbale Suggestion, erzielen im kata- 
leptischen Stadium den Rapport und geben hierin die 
Heilsuggestion. 

Ihre Hauptanwendung findet die psychische sug¬ 
gestive Behandlung bei den funktionellen Neurosen, 
zur Beseitigung quälender oder arbeitsbehindernder 
Symptome. So seien die hysterische Stimmlosigkeit, 
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, unwillkürlicher Urin¬ 
abgang, sexuelle Impotenz auf neurasthenischer Grund¬ 
lage, und die vielerlei hysterischen Lähmungen, 
Schwächezustände und Kontrakturen erwähnt. 

Aber auch bei organischen Lähmungen werden 
die funktionellen Komponenten hierdurch beseitigt; es 
ist ein mächtiger Antrieb zur Willensanspomung, wenn 
der Hemiplegiker im Bade durch die veränderten me¬ 
chanischen Bedingungen zum ersten Male wieder ge¬ 
wisse Bewegungen willkürlich ausführen kann. Das 
muß dann der Ausgangspunkt zur systematischen 
Durchführung des Behandlungsplanes sein. 

Ein Hauptfaktor jeder Behandlung Nervenkranker 
ist die Hydrotherapie. Es kann hier dies nicht 
eingehend besprochen, nur angedeutet werden. Je 
nach der Temperatur des Wassers, der Art der Wasser¬ 
anwendung, von Zusätzen, der Dauer ist die Wirkung 
verschieden. Zur Steigerung der Nervenerregbarkeit 
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verwenden wir bei Ermüdungszuständen, abnormer Er¬ 
schlaffung die kui’zen Kältereize, kalte Abreibungen, 
Abklatschungen, auch Halbbäder mit Übergießung, 
Duschen. Eine Kontraindikation gegen Kälteanwendung 
sind anämische Zustände, wo mildere Wasseranwendung 
indiziert ist. 

Herabsetzung der Erregbarkeit wird erzielt durch 
länger dauernde warme Bäder, auch durch lokale Kühl¬ 
apparate (Kühlschlangen). Günstig auf entzündliche 
periphere Erkrankungen wie Neuritiden wirken warme 
und heiße Umschläge, lokale Schwitzbäder in Heiß¬ 
luftapparaten, elektrische Lichtbäder; eine auffallend 
günstige Wirkung äußern oft die Moor- und Schlamm¬ 
umschläge, auch Sandbäder. 

Oft wird eine besonders günstige Wirkung auf 
manche Nervenleiden durch Behandlung in Bade- und 
Kurorten erzielt. Besonders die Thermalsoolbäder und 
die Schwefelbäder erfreuen sich des Rufes besonderer 
Heilkraft bei einer Reihe von organischen und peri¬ 
pheren Nervenleiden. Andrerseits werden erfahrungs¬ 
gemäß mit Bluterkrankung und Schwächezuständen 
einhergehende Nervenkrankheiten in Stahlbädem und 
in Waldluft günstig beeinflußt. Yiele Neurastheniker 
vertragen das Seeklima nicht, sie fühlen sich in der 
mittlem Höhenlage wohler. Andrerseits aber auch im 
Hochgebirge, besonders zur Winterszeit, wo die Mög¬ 
lichkeit gesunden Wintersports, bei reichlichem Aufent¬ 
halt in heUer Sonne und klarer Luft oft auffallend 
günstige Einwirkungen hat. — 

Als unentbehrlich für die Behandlung von Nerven¬ 
leiden hat sich die Elektrotherapie erwiesen. Phy- 
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Biologisch wirkt der elektrische Strom als adaequater 
Eeiz für das Nervensystem. Auch in pathologischen 
Fällen ist der Wert und Nutzen elektrischer Behand¬ 
lung zweifellos. Sicher wirkt der Strom in vielen Fällen 
suggestiv, wird auch bewußt als Suggestivmittel ange¬ 
wandt. Aber ebenso sicher und unzweifelhaft sind 
die direkt heilsamen Wirkungen in einer Reihe von 
peripheren imd zentralen Nervenleiden. — Fehler¬ 
haft ist die sofortige Anwendung stärkerer Ströme; 
der Strom muß eingeschlichen werden, durch Yer- 
wendung des Rheostaten beim konstanten, durch 
allmähliches Yerschieben der Rolle beim faradischen 
Strom. Namentlich bei der Galvanisation des Kopfes 
muß vorsichtig verfahren werden, um nicht durch 
plötzliche Stromschwankungen zu schaden. Der Strom 
wird lokal angewandt, die große indifferente Elektrode 
am Brustbein oder Nacken aufgesetzt, die kleine an 
der zu behandelnden Stelle, am erkrankten Nerven 
oder Muskel, labil oder stabil, d. h. dauernd an der 
gleichen Stelle, oder wechselnd in dem Yerlauf des 
Nerven. Mit dem galvanischen und faradischen oder 
auch mittelst Wattevilleumschalters mit beiden zu¬ 
sammen, können motorische und sensible Lähmungs¬ 
zustände behandelt werden, mit dem konstanten Strom 
besser die Reizzustände. Der Grund dafür ist der, 
daß physiologisch durch Anelektrotonus die Nerven¬ 
erregbarkeit herabgesetzt wird; tatsächlich hat die Ein¬ 
wirkung des Anodenstroms beruhigende und reizmü- 
dernde Wirkung. — 

Die zur Unterstützung der Allgemeinbehandlung 
viel benutzte allgemeine Elektrisation wird meist mittelst 
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der Faradisierrolle ausgeführt, wobei systematisch alle 
Teile des Körpers der Stromwirkung nach einander 
ausgesetzt werden. Auch allgemeine Galvanisation wird 
in ähnlicher Weise mit besonderer Berücksichtigung 
der Gegend der Wirbelsäule bei allgemeinen funktionellen 
Neurosen angewandt 

In diesem Falle sowie zur Behandlung langwieriger 
Kopfschmerzen wird oft mit durchschlagendem Erfolg 
die Kopfgalvanisation ausgeführt; Anode auf die Stirne 
oder den Scheitel, große Kathode im Nacken, Dauer 
5—10 Minuten, einschleichender und ausschleichender 
Strom bis 1—1,5 MA. Ähnlich, nur mit wesentlich 
stärkeren Strömen wird die Rückenmarksgalvanisation 
ausgeführt, auch labil durch Verschiebung der diffe¬ 
renten Elektrode. Zur Sympathicusgalvanisation in der 
Behandlung von Basedowscher Krankheit, Hemikranie, 
vasomotorischer Neurosen und von Schlaflosigkeit wird 
entweder der Strom quer durch den Hals geleitet, 
beide kleine Elektroden werden am Unterkieferwinkel 
in die Tiefe gedrückt; oder die differente Anode dort, 
die große Kathode oberhalb des Brustbeines mit Wechsel 
der Seiten. 

Reizwirkungen werden durch den faradischen 
Strom ausgeübt Seine Anwendung bei Lähmung von 
Miuskeln, bei Muskelschwäche nach Gelenkerkran¬ 
kungen und dergl. ist allbekannt und vielgeübt Aber 
auch als Reiz bei sensiblen Störungen, isolierter und 
verbreiteter Unempfindlichkeit der Haut, bei Hysterie, 
Tabes, Syringomyelie findet er Anwendung. Es ist 
zweifellos, daß im Verlauf der Behandlung oft die 
Empfindlichkeit wieder geweckt wird. 
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In neuerer Zeit werden bei Lähmungen zentraler 
und peripherer Art und bei vielen funktionellen Neu¬ 
rosen viel angewandt die allgemeinen elektrischen 
Bäder, wobei sich die Wirkung des Bades mit der des 
Stromes kombiniert, und die Yierzellenbäder mit der 
Möglichkeit der beliebigen Leitung des in der Stärke 
abgestuften Stromes durch einzelne Glieder. — 

Sehr gute Erfolge hat oft die Behandlung mit 
statischer Elektrizität mittelst Influenzmaschine und 
Spitzenelektroden bei aUen mit schmerzhaften Sensa¬ 
tionen, besonders des Kopfes, Schlaflosigkeit und Un¬ 
ruhe einhergehenden funktioneilen Neurosen, speziell 
auch der Neurasthenie. — 

Bei allen motorischen Schwächezuständen, Folgen 
zerebraler und spinaler Lähmung, peripheren Neuritiden 
und vor allem der Tabes werden oft vorzügliche Ke- 
sultate durch die Übungstherapie erzielt Durch 
langsamen, sogar sehr langsamen Fortgang vom Ein¬ 
fachen zum Komplizierteren sollen anfangs unter Kon¬ 
trolle der Augen, dann ohne diese die verloren ge¬ 
gangenen Bewegungsinnervationen wieder erlernt oder 
zur Kompensation auch andre Nervenmuskelgebiete 
herangezogen werden. Zunächst werden im Bette einfache 
Bewegungen geübt, wie Beine beugen und strecken, 
seitlich führen, dann vereinzelte Zielbewegungen auf 
der Unterlage, dann in der Luft; z. B. die Ferse ent¬ 
lang dem Schienbein von dem Knie herabgleiten lassen. 
Später werden ähnliche und schwerere Bewegungen 
nach Zählen und taktmäßig ausgeführt. Steh- und Geh¬ 
übungen veranstaltet Um die Hilfe des Gesichtssinnes 
in Anspruch zu nehmen und ein Gleichmaß der 
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Schritte zu erzielen, sind besondere Gehstreifen mit 
Zickzackfiguren oder Zeichen, die die jeweilige Schritt¬ 
weite markieren, konstruiert; auch zur Unterstützung 
besondere Gehstühle gebaut, um Hinstürzen anfänglich 
zu vermeiden. Für die Übungsbehandlung der obem 
Gliedmaßen sind nach dem gleichen Prinzip eine 
große Zahl von Apparaten angegeben worden, die alle 
den Zweck haben, Zielbewegungen anfangs mit, später 
ohne Mitbeteiligung des Gesichtssinnes zu gestatten. 
Zu warnen ist vor jeder stärkeren Anstrengung; nur 
wenige Male darf anfangs eine Übung gemacht werden, 
um nicht mehr Schaden als Nutzen zu stiften. 

Außer den aktiven Bewegungen werden die 
passiven Bewegungen der Glieder besonders zur Heilung 
von Kontrakturen und spastischen Zuständen benutzt, 
auch wie die aktiven unter Benutzung der erleichtern¬ 
den Wirkung des Wassers im Bade. Allgemeine und 
lokale Massage werden als Hilfsmittel viel verwandt; 
ebenso die Apparatübungen zur Beseitigung von Kon¬ 
trakturen und Versteifungen. — 

Eine besondere Aufmerksamkeit muß der Er¬ 
nährung zugewandt werden. Die Grundlage vieler 
nervöser Störungen sind unrationelle Ernährung und 
allgemeine Schwächezustände, übermäßiger Aufbraucli 
der allgemeinen und speziell der Nervenkräfte. So ist 
reichliche und systematische Ernährung, eventüell auch 
eine systematische Mastkur bei hysterischen und neura- 
sthenischen Zuständen von Nutzen. — Reizlose, salzarme 
Kost empfiehlt sich bei der Behandlung von Epileptikern. 

In fortgeschrittenen Fällen von Bulbärparalyse 
mit Schlucklähmung ist die Sondenfütterung indiziert. 
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Die arziteiliche Behandlung Nervenkranker 
wird naturgemäß in eine spezifische und symptoma¬ 
tische unterschieden. Als spezifische Mittel sind zu 
nennen die Quecksilberschmier- oder -spritzkur bei 
syphilitischen Nervenleiden, und die Jodbehandlung. 
Metasyphilitische Erkrankungen werden öfters aber 
durch Quecksilberbehandlung ungünstig beeinflußt, 
hier muß ein Versuch mit Jodbehandlung in Form von 
Jodnatrium oder Jodipin gemacht werden. 

Auch die Malariaerkrankungen des Nervensystems, 
speziell die intermittierende Trigeminusneuralgie, 
werden durch spezifische Behandlung, 1—2 g Chinin, 
hydrochlor., 4—5 Stunden vor dem zu erwartenden 
Anfall kupiert und allmählich bei systematischem Ge¬ 
brauch geheüt. 

Ebenso ist die fast spezifische Einwirkung von 
Brom auf Epilepsie bekannt Näheres an späterer Stelle. 

Um so reichlicher ist die Zahl der symptomati¬ 
schen Mittel. Als Antineuralgica werden verwandt 
Antipyrin in Dosen zu 1,0 g, Phenacetin 0,5, Migränin 
1,1 und vor allem Aspirin 1—2 g, Pyramiden 0,5 und 
Salipyrin 1,0 mehrfach am Tage. 

Durch Anwendung von Strychnin, nitr. wird die 
allgemeine und die Eeflexerregbarkeit höher; es wird 
in Pillen oder als Injektion zu 0,0005 steigend ange¬ 
wandt bei peripheren Lähmungen, Blasenschwäche und 
asthenischen Zuständen. 

Viel verwandt für die Hebung des AUgemeinzu- 
standes werden Arsen (auch als Levicowasser), Eisen, 
Chinin. 

Gegen die allgemeine Übererregbarkeit und gegen 
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epileptische Zustände wirkt Brom in Dosen zu 1—2 g 
mehrfach am Tage in Gestalt von Bromnatrium, Erlen- 
meverschem Gemisch (Kal. und Natr. brom. aa 10,0, 
Ammon, brom. 5,0 auf 200,0 3 mal tägl. 1 Eßl.). Viel¬ 
fach erprobt und zu empfehlen ist die Kombination 
mit Baldrianpräparaten, etwa 5,0 Tct. Val. zur Mischung. 
Viel benutzt ist auch das bequem zu dosierende 
brausende Bromsalz Sandows. 

Als beliebtes Mittel gegen hysterische Erregbar¬ 
keit, Herzneurosen u. dergl. ist Baldriantee oder Bal¬ 
driantropfen zu nennen. 

Als Narkotica werden gegeben Hyoscin. hydrobr, 
(Scopolamin) ^/ 2 —1 mg subcut, von prompt und stark 
schmerz- und erregungsbekämpfender Wirkung, aber 
unangenehmen Nachwirkungen (Trockenheit des 
Rachens). Systematisch in noch kleineren Dosen wird 
es bei Paralysis agitans angewandt. 

Äußerst vorsichtig muß man dagegen mit der 
Anwendung von Opium und seinen Derivaten, spez. 
Morphium sein wegen der Gefahr der Gewöhnung 
und chronischen Intoxikation. Nur bei Endzuständen 
organischer, schwerer Leiden ist seine Anwendung in¬ 
diziert, um die Schmerzen zu betäuben, nie aber bei 
hysterischen und neurasthenischen Zuständen, und 
vollends darf natürlich niemals der Kranke die Spritze 
in die Hand bekommen. 

Als Beruhigungs- und Schlafmittel seien noch er¬ 
wähnt Chloralhydrat zu 1—2 g, auch als Klysma, 
Paraldehyd 6—10 g, Trional 0,5—1 g und vor allem 
Veronal zu 0,5—1,0. Auch hier ist dringend vor 
Gewöhnung zu warnen; wenn durch physikalische 

Becker, Neurologie. 9 
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Mittel und Wasseranwendung kein Schlaf erzielbar ist, 
dann wechsele man öfters das Mittel. 


11. Spezieller Teil. 

Dem Zwecke des Büchleins entsprechend wird 
keine eingehende Besprechung der einzelnen Krank¬ 
heitsbilder beabsichtigt; die Darstellung muß halb¬ 
schematisch sein, nur das Wesentliche herausgreif^n 
und speziell die differentialdiagnostischen Merkmale 
der einzelnen Erkrankungsarten schärfer betonen. Es 
soUen erst die Erkrankungen des Gehirns, dann des 
verlängerten Marks, des Kückenmarks, dann die der 
peripheren Nerven und die allgemeinen funktionellen 
Neurosen besprochen werden. 

A. Erkrankungen des Gehirns. 

Hierbei sind zu unterscheiden die Erkrankungen 
der Hirnhäute, Herderkrankungen, Gehirngeschwülste 
und diffuse Erkrankungen der Gehirnsubstanz. 

1. Erkrankungen der Gehirnhäute. 

Die harte Hirnhaut zeigt im allgemeinen nur eine 
Form häufiger Erkrankung, die Pachymeningitis 
haemorrhagica. Es handelt sich um eine in Schüben 
verlaufende ziemlich diffuse Blutung (Haematom der 
Dura mater), die bei chronischem Alkoholismus, Arterio¬ 
sklerose und Paralyse nicht selten beobachtet wird. 
Im frischen Stadium stehen die Erscheinungen des 
Hirndrucks, Störung des Sensoriums, Schwindel und 
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Ohnmacht, sowie Rindenerscheinungen, je nach dem 
Sitz und der Ausbreitung der Affektion im Vorder¬ 
grund, wie Konvulsionen, Muskelreizsjmptome. Von den 
ähnelnden Rindenaffektionen unterscheiden sie sich 
dadurch, daß die lokalen Reizsymptome bald abklingen; 
vielfach findet eine allmählich eintretende Einstellung 
der psychischen Persönlichkeit auf ein tieferes Ni¬ 
veau statt, entsprechend den der Erkrankung zugrunde 
liegenden allgemeinen krankhaften Veränderungen. 

Als Behandlung ist zu nennen Ruhe, Hochlage¬ 
rung des Kopfes, Eisblase auf den Kopf, besonders auf 
die den krampfenden Stellen entsprechenden Zentren der 
anderen Hemisphäre, Narkotica, Sedativa und eventuell 
eine Blutentziehung durch Aderlaß. Zur Nachbehand¬ 
lung empfiehlt sich eine vorsichtige Jodkur. — 

Viel wichtiger und häufiger als die Erkrankung 
der harten Hirnhaut ist die der weichen, Leptomenin- 
gitis oder Meningitis im engem Sinne. 

Unter diesem Worte werden mehrere wesensver¬ 
schiedene Prozesse zusammengefaßt In der Neuzeit 
gewinnt eine immer größere Bedeutung die epidemische 
Zerebrospinalmeningitis, eine erst seit etwa 100 
Jahren bekannte Erkrankung, die durch ihre zeitweise 
Verbreitung in einigen Gegenden Deutschlands gelegent¬ 
lich zur Volksseuche geworden ist Sie ist ätiologisch 
auf den Meningococcus intracellularis zurückzuführen; 
eine wesentliche Bedeutung für die Verbreitung der 
Erkrankung haben die adenoiden Vegetationen und 
sonstige Erkrankungen der Nasenschleimhäiite. Das 
Krankheitsbild ist je nach der Schwere des Falles ver¬ 
schieden. Meist tritt nach kurzem Prodromalstadium 

9 * 
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unter hohem Fieber eine mehr oder weniger schwere 
Störung des Bewußtseins auf neben qualvollen Kopf¬ 
schmerzen. Charakteristisch ist die bald einsetzende 
Nackensteifigkeit, die zum Opisthotonus führt, die 
außerordentliche sensible und sensorische Überempfind¬ 
lichkeit. Meist kann ein Milztumor mäßigen Grades, 
Ijippenherpes, gelegentlich Neuritis optica, Erschei¬ 
nungen seitens des innem Ohrs, Lähmungserscheinungen 
der Gehirnnerven, Erbrechen und Pulsverlangsamung 
beobachtet werden. Die Muskulatur ist hypertonisch, 
es besteht Kaumuskelkrampf (Trismus), Einziehung 
der Bauchmuskeln, Reflexsteigerung, vereinzelte Kon¬ 
trakturerscheinungen, worunter auch das Kernig- 
sche Symptom (beim gestreckten Anheben des Beines 
bleibt der Schenkel in Beugestellung infolge Kontraktur 
der Oberschenkelbeuger). Bei günstigem Verlaufe des 
akuten Stadiums treten oft noch schwere Nachkrank¬ 
heiten, Lähmungserscheinungen, besonders auch der 
Augenmuskeln, und vor allem der oft noch zum Tode 
führende chronische Hydrozephalus auf. Zur 
Diagnose und Therapie wird allgemein jetzt die Lum¬ 
balpunktion verwandt. Die entleerte Flüssigkeit ist 
trübe, flockig, auch eitrig, enthält in den Zellen 
Meningococcen. Durch wiederholte Punktion wird 
vielfach Erleichterung geschaffen; in der Straßburger 
Epidemie sahen wir öfters geradezu verblüffende 
Besserungen danach. — Sonst ist die Behandlung 
symptomatisch, Eisblase, strenge Ruhe, Vermeidung 
von Geräuschen, Erschütterung und Lichtreizen, Brom- 
und Chloralklysmen zur Herabsetzung der Erregbarkeit, 
Sorge für Erhaltung der Herzkraft, 
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Die durch Meningococcenserum erzielten Resultate 
sind nicht eindeutig, indessen muß der Versuch der 
Krankheitsbeeinflussung damit gemacht werden. — 

Die einfache eitrige Meningitis entsteht meta¬ 
statisch oder traumatisch fortgeleitet, ist auf Infektion der 
Meningen durch verschiedene Arten von Eitererregern 
zurückzuführen, Strepto- und Staphylococcen, vor allem 
Pneumococcus und Diplococcus lanceolatus, entsteht 
im Verlauf von septischen Erkrankungen, nach Schädel¬ 
frakturen und als Nachkrankheit entzündlicher Erkran¬ 
kungen des Schädels und Kopfes, besonders auch nach 
eitriger Mittelohrentzündung. Die Entzündung der 
Meningen kündigt sich gewöhnlich durch einen Schüttel¬ 
frost an, mit nachfolgender Bewußtseinstrübung, schweren 
Kopfschmerzen, Nackenstarre, auch Delirien. Auch 
hierbei ist meist die allgemeine Überempfindlichkeit 
imd die gesteigerte Spannung der Glied- und Rumpf¬ 
muskeln, Kemigsches Zeichen, Pulsverlangsamung, 
Lähmungserscheinungen der Gehimnerven vorhanden 
bei ganz unregelmäßigem Fieberverlauf. 

Die Behandlung ist symptomatisch, wenn nicht 
ein chirurgischer Eingriff möglich ist. Dieser in Tre¬ 
panation, Freilegung des Sinus, Drainage der eiterigen 
Stellen bestehend, sollte vor allem nie bei Meningitis 
im Anschluß an Otitis media unterlassen werden, da 
nur er vielfach noch lebensrettend ist. Sonst ist die 
Prognose nahezu schlecht. 

Die tuberkulöse Meningitis ist im wesentlichen 
eine Erkrankung des Kindesalters; die Krankheit ent¬ 
wickelt sich auffallend oft als Nachkrankheit von 
Masern und Keuchhusten, ist wohl stets sekundärer 
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Natur, eine Einimpfung von einem sonstigen im Körper 
vorhandenen tuberkulösen Herde. Bei Erwachsenen 
ist sie vielfach eine allerdings sehr in die Augen 
stechende und im Krankheitsbilde vorwiegende Teil¬ 
erscheinung der miliaren Tuberkulose. Bei der Sektion 
findet man starke sulzig-eitrige Ergüsse, besonders der 
Windungen der Basis, mit Einlagerung vieler miliarer 
Knötchen in der Nähe der Gefäße. Auch die Plexus 
choroid. sind gewöhnlich von Knötchen besät, die Yen- 
trikel erweitert, die Himmasse selbst im entzündlichen 
Stadium. 

Der Yerlauf ist wesentlich schleichender als bei 
den vorher erwähnten beiden Formen. Oft nach langem 
Yorläuferstadium, in dem die Kinder gelegentlich über 
. Kopfschmerzen klagen und sich zurückziehen, fällt eine 
Änderung des Wesens auf, Schlafstörungen, Temperatur¬ 
schwankungen unregelmäßiger Art machen sich be¬ 
merkbar, Abmagerung, Überempfindlichkeit, gelegentlich 
aber auch motorische Keizerscheinungen wie Zuckungen, 
Zähneknirschen, Herumwerfen treten auf. Langsam, 
manchmal auch schneller, verstärkt sich das Krankheits¬ 
bild; durch Erregbarkeit der Yasomotoren, Eeflexstei- 
gerung, Konvulsionen, Muskelsteifigkeit, Trismus, Ein¬ 
ziehung der Bauchmuskeln, Nackensteifigkeit unter 
Bewußtseinsstörung wird dann das schwere Krankheits¬ 
bild eindeutig klar. Infolge des hauptsächlich an der 
Basis sich lokalisierenden Exsudates werden fast nie 
Gehimnervenstörungen, besonders Augenmuskelläh¬ 
mungen, oft schon im Prodromalstadium, vermißt. 
Auch der Augenhintergrund ist nicht selten verändert, 
Neuritis optica, Stauungspapille oder Hyperaemie vor- 
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handen. Das Kemigsche Symptom sichert auch hier 
die Diagnose. Der Puls ist meist als Zeichen des 
Hirndrucks verlangsamt; Unregelmäßigkeit ist ein übles 
Anzeichen. Remissionen sind häufig, dürfen nicht zu 
optimistisch begrüßt werden. 

In der Zerebrospinalflüssigkeit, die meist unter 
leicht oder stärker erhöhtem Drucke steht, vielfach 
trüb ist, sind gewöhnlich zellige Elemente und verein¬ 
zelte Tuberkelbazillen vorhanden. 

Öfters wiederholte Lumbalpunktion kann eine 
bessernde Wirkung haben. — 

Im Anschluß sei noch das Krankheitsbild der 
Meningitis serosa erwähnt, bei dem kein eitriges, nur 
seröses, unter hohem Druck stehendes Exsudat durch 
die Punktion entleert wird, mit denselben, aber wesent¬ 
lich leichteren und geringeren Krankheitserscheinungen 
und einer immerhin, speziell durch wiederholte Lumbal¬ 
punktionen, wesentlich bessern Prognose. Sie ist wohl 
ebenfalls meist bakterieller Entstehung, nur muß die 
Virulenz der Keime als nicht so hochwertig betrachtet 
werden. — Unter den Herderkrankungen des Ge¬ 
hirns seien besprochen die Gehirnblutungen, Embolien, 
Thrombosen, die zerebrale Kinderlähmung und Gehim- 
abszesse, im Anschluß daran die Gehimgeschwülste 
und die mannigfachen diffusen Erkrankungen der Ge¬ 
hirnsubstanz. 

Gehirnblutungen und Embolien haben gewisse 
Symptome, die sogenannten allgemeinen und indirekten, 
gemeinsam, wenn sie auch bei Blutungen oft stärker 
ausgesprochen sind. Die Hirnblutung, Apoplexia 
sanguinea, Haemorrhagia cerebri, entsteht durch Ber- 
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stung eines Blutgefäßes und Entstehung eines Bluter¬ 
gusses in das Gehirn. Die Entstehung der Blutung 
setzt eine chronische Veränderung und Brüchigkeit der 
Gefäßwände, Atherom, Arteriosklerose voraus, kommt 
also am häufigsten bei allgemeiner Arterienverhärtung 
vor. Der Ausgangspunkt sind meist miliare Aneu¬ 
rysmen der Gefäßwände; zu erwähnen ist, daß das 
Verhalten der peripheren Arterien nicht ohne weiteres 
ein Anhalt für den Zustand der Gehimgefäße ist, daß 
nicht selten eine ziemlich beträchtliche Verhärtung der 
zerebralen bei geringgradigen Veränderungen der peri¬ 
pheren Arterien besteht. Die Apoplexie ist wegen des 
Zugrundeliegens der Arteriosklerose eine Erkrankung 
des hohem Mannesalters; Alkoholismus, chronische 
Nephritis, Gicht und vor allem Lues prädisponieren 
zur Gefäß- und damit zur Gehirnerkrankung. In 
jugendlicherem Alter ist die Entstehungsursache neben 
Herzfehlern (bes. Aorteninsuffizienz wegen der Dmck- 
steigemng) und chronischer Nierenentzündung vor 
allem die Syphilis. — Meist tritt bei bestehender Ge¬ 
hirnerkrankung eine stärkere Anstrengung, Pressen, Al¬ 
koholgenuß, psychische Erregung, stärkeres Lachen, 
Koitus als Gelegenheitsursache zum Eintritt der Blutung 
auf. — Erfahrungsgemäß besteht eine familiäre Dispo¬ 
sition zur Erkrankung an Apoplexie, die wohl auch 
nicht zum geringsten Teil auf die übliche familiäre 
Lebensweise zurückzuführen ist. 

Es sind die Gefäßbezirke der Arteria fossae Sylvii, 
besonders die innere und äußere Kapsel, Streifen- und 
Sehhügel, die großen Zentralganglien, die mit Vorliebe 
von Gehirnblutungen betroffen werden. Die anato- 
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mische Gmndlage der stärkeren Empfindlichkeit ist 
die Armut an elastischem und Muskelgewebe in den 
Gefäßwänden. 

Die Größe der Herde ist verschieden; gewöhnlich 
von etwa Wallnußgröße, kann man auch erbsen- und 



Innere Kapsel und Strahlen- 
kranz. 

T. = Thalamus opticus 
L. = Nucleus lenticulus 
C. = Nucleus caudatus. 

F. = Supranucleäro Bahn für den 
Facialis 

H. = Supranucleüre Bahn für den 
Hypoglossus 

A. = Supranucleäre Bahn für die 

Armmuskeln 

B. = Supranucleäre Bahn für die 

• Beinmuskeln 

S. — Sensible Bahn (Tractus 
thalamocorticalos) 
a, = Akustische Bahn zum 
Schläfenlappen 

V. = Visuelle Bahn zum Occipital- 
lappen (GratioletschoBahn) 

1 = Frontale Brückenbahn und 

Stabkranz zum Thalamus 

2 = Occipito-temporale Brücken- 

und Stabkranz zum Tha¬ 
lamus. 


Fig. 13. Schema der inneren Kapsel (nach Bing). 


linsengroße Herde beobachten und anderseits kann eine 
ganze Hemisphäre nahezu zertrümmert sein. Die 
Stelle der Blutung wird durch einen blutigen Brei 
dargestellt, in dessen Umgebung Infiltration und Durch- 
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tränkung des Gewebes besteht. Allmählich findet ein 
Aufsaugen des Ergusses und die Bildung einer Narbe 
oder Zyste je nach Art und Größe des Herdes statt. 

Gelegentlich bestehen vor dem Schlaganfall Vor¬ 
boten, in Schwindel, Kopfschmerz, Gefühl schweren 
Zustandes, Flimmern, oft auch Parästhesien und Schwäche¬ 
gefühl in den später gelähmten Gliedern, Sprachstörung. 
Vielfach setzt aber die Blutung unvermittelt ein; imter 
schwerem und vollem Bewußtseinsverlust tritt völlige 
allgemeine Lähmung ein, apoplektischer Insult Ge¬ 
wöhnlich besteht in dem ersten komatösen Zustand 
Reflexlosigkeit, Urin und Stuhl können abgehen. Die 
Atmung ist keuchend und schnaufend, auch rasselnd, 
oft unter eigenartigem Einziehen und Aufblasen von 
Backen und Lippen infolge Schwäche der Wangen- 
muskeln, dabei ist nicht selten das Cheyne-Stokessche 
Phänomen vorhanden. 

Schon beim ersten Sehen kann gelegentlich ein 
Urteil über den Zustand auch ohne Prüfung der Mo¬ 
tilität abgegeben werden. Oft ist eine Gesichtsseite 
schlaffer oder das Gesicht nach der andern verzogen, 
eine Thoraxseite beteiligt sich weniger an der Atmung, 
die Glieder der einen Seite fallen haltloser nieder; vor 
allem kann aber aus dem Verhalten der Reflexe ein 
Anhalt genommen werden, indem die Hautreflexe, Cre¬ 
master- und Bauchdeckenreflexe, der später gelähmten 
Seite fehlen oder doch auffallend abgeschwächt sind. 
Eine alte Erfahrung ist auch, daß die Augen (auch der 
Kopf) oft das Symptom der Döviation conjuguöe zeigen, 
nach der Seite des Herdes hinblicken. 

Bedenklich ist die Dauer der völligen Bewußt- 
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losigkeit über 24 Stunden, das Auftreten von Eieber, 
wenn Unregelmäßigkeit und Beschleunigung des Pulses 
eintritt, die Pupillenstarre und Cheyne-Stokessches At¬ 
men anhält, mehrfach Erbrechen auftritt. Dies ist oft 
das Anzeichen weiter verstärkten Gehirndrucks, An¬ 
halten der Blutung, auch Blutung in den Ventrikel, 
die meist baldigen Exitus zur Eolge hat 

Nach dem Schwinden der Allgemeinerscheinungen 
der Bewußtseinsstörung usw. treten die Eolgeer- 
scheinungen zutage, die als indirekte und direkte 
Symptome bezeichnet werden. Die direkten Sym¬ 
ptome sind diejenigen, die durch die Zerstörung des 
Gewebes unmittelbar gesetzt werden, sie sind irrepa¬ 
rabel, die zertrümmerten Gehirnteüe werden nicht 
mehr ersetzt Allerdings kann durch Gewöhnung und 
Übernahme der Eunktion durch andre Teile eine der¬ 
artige Eunktionsanpassung entstehen, daß auch die 
direkten Symptome ganz oder nahezu ganz verschwinden 
können. Als indirekte Symptome werden die später 
verschwindenden Symptome bezeichnet, die nicht durch 
Zerstörung, sondern durch Eernwirkung des Insultes 
bedingt sind. Direkte und indirekte Symptome sind 
naturgemäß abhängig von der Stärke der Blutung, der 
Größe des Herdes, der Wertigkeit der zerstörten und 
in Mitleidenschaft gezogenen Gehirnteile. 

In der großen Mehrzahl der Eälle von Gehirn¬ 
blutung entsteht infolge der Prädilektionsstelle der 
Blutung, der Innern Kapsel, in der im Knie die 
Bahnen der motorischen Gehirnnerven, in den vordem 
Zweidritteln die Pyramidenbahnen für die Muskulatur 
der gegenüberliegenden Gliedmaßen (im vordem für 
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den Arm, im mittlern für das Bein), im hintern Drittel 
die sensiblen Bahnen der andern Körperseite, dahinter 
die Gratioletschen Sehstrahlungen für die homonymen 
Netzhauthälften verlaufen, die typische Hemiplegie. 
Es ist Arm und Bein der der Blutung entgegengesetzten 
Körperhälfte gelähmt, ebenso der untere Fazialis, wo¬ 
durch der Mund nach der andern Seite verzogen wird 
(im Gegensatz zu der peripheren Fazialislähmung mit 
Mitbeteiligung des Augen-Stimastes). Die Zunge weicht 
gewöhnlich nach der gelähmten Seite ab; auch kann 
einseitige Schwäche der Gaumenmuskeln bestehen. Die 
Schulter kann infolge Schwäche des CucuUaris tiefer 
stehen und weniger gut gehoben werden, die Inspira¬ 
tionsmuskeln der gelähmten Seite weniger gut funk¬ 
tionieren. 

Bei rechtsseitiger Lähmung (umgekehrt bei Links¬ 
händern) kann Aphasie vorübergehend oder auch in 
mäßigem Grade dauernd bestehen. Gelegentlich besteht 
eine mehr oder weniger große Herabsetzung der 
Empfindungsfähigkeit der gelähmten Körperteile, öfters 
auch Parästhesien; vor allem die Lageempfindung ist 
oft gestört. Mit Sensibilitätsstörungen ist bei ent¬ 
sprechendem Sitz der Affektion nicht selten Hemi¬ 
anopsie verbunden. 

Die Sehnenreflexe sind im Koma gewöhnlich ganz 
verschwunden; später kommt es zur Verstärkung auf 
der gelähmten Seite, schon bevor eine Kontraktur¬ 
bildung sich andeutet. Frühzeitig läßt sich öfters der 
Babinskische Zehenstreckreflex feststellen. Die Haut¬ 
reflexe zeigen gewöhnlich noch längere Zeit auf der 
gelähmten Seite Herabsetzung. 
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Die bilateral innervierten Muskeln, Augenmuskeln, 
Fazialis, Zunge, Atemmuskeln lassen bald einen Kück- 
gang der Erscheinungen erkennen; schließlich resultiert 
meist nur die einseitige Extremitätenlähmung. Auch 
hierbei sind nicht alle Muskeln in gleicher Weise 
beteiligt, der Arm meist mehr wie das Bein, die Beuge¬ 
muskeln der Hand am meisten. Die gelähmten Glied¬ 
maßen zeigen Kontrakturen, der Oberarm ist in Adduk¬ 
tionsstellung, der Unterarm in Beugung und Pro¬ 
nation, die Finger in Beugekonrtaktur. Weniger 
ausgeprägt sind die Kontrakturen des Beines, auch 
liier ist Adduktion und Innenrollung vorherrschend 
neben Streckstellung. An diesen Gliedmaßen sind die 
Sehnen- und Knochenhautreflexe gesteigert, gelegentlich 
klonische Erscheinungen vorhanden. Die Muskulatur 
selbst zeigt einen gewissen Schwund, ohne daß elek¬ 
trisch Änderungen der Keizbarkeit nachweisbar sind, — 
die trophischen Zentren sind ja erhalten. Die Glieder 
fühlen sich oft kühl an, sind bläulich gefärbt infolge 
Stockung der sonst durch Muskelbewegung bedingten 
Blutbewegung^ Gelegentlich tritt Zittern und Athe- 
tose auf. 

Nach der Zusammenstellung der bleibenden Sym¬ 
ptome ist öfters eine genauere Lokalisation der Affek¬ 
tion bei nicht zu großen Herden möglich. Dauernde 
Beteiligung der Sensibilität’ und Hemianopsie weisen 
auf Mitbeteiligung des hintern Teiles des hintern 
Schenkels der Innern Kapsel hin, wie erwähnt. Epi- 
leptiforme Zuckungen, Aphasie weisen auf Störungen, die 
in oder nahe der Rinde ihren Sitz haben; reine Herde 
des Centrum ovale weisen diese Symptome nicht auf. 
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Dagegen werden durch diese Herde gerade viele 
Kommissurfasem, Balkenfasem zerstört, wodurch 
schwerere Störungen der Zusammenbewegung, aprak- 
tische Erscheinungen, bedingt sind, die der typischen 
hemiplegischen Störung fehlen, weil hier nur Pro¬ 
jektions- (Pyramiden)fasern getroffen sind. 

Herde, die an tieferer Stelle als der Innern Kapsel 
liegen, machen z. T. sehr charakteristische direkte 
Lähmungserscheinungen. Es kann sich bei ihnen fast 
stets nur um kleinere Herde handeln, da größere 
Blutungen der Brücke usw. sofort tötlich sind. Diese 
abweichenden Erscheinungen beruhen darauf, daß die 
Pyramidenbahnen sich im Anfangsteil des Eücken- 
marks kreuzen, der größte Teil der motorischen Ge¬ 
hirnnerven aber wesentlich höher; hierdurch wird 
bedingt, daß die Seiten, an denen die Lähmung der 
Gliedmaßen und die der getroffenen Himnerven be¬ 
steht, nicht identisch, sondern gekreuzt sind, die 
Erscheinung der Hemiplegia alternans. Hierbei ist 
noch zu beachten, welche Stellen im Verlauf der 
Nerven getroffen sind; ist die Verletzung an der 
Stelle des Nervenkems oder peripherwärts gelegen, 
haben wir an dem getroffenen Hirnnerven noch die 
Erscheinungen der Kern- oder peripheren Lähmung 
mit Atrophie der versorgten Muskulatur. 

Als Hemiplegia alternans superior oder Webersche 
Lähmung wird die gegenseitige Extremitätenlähmung 
durch Verletzung der Pyramidenbahnen und die gleich¬ 
seitige Beteiligung des Okulomotorius, mit den Sym¬ 
ptomen der Ptosis, Einstellung des Auges nach außen 
(durch Überwiegen des Abduzens) und PupiUenerwei- 
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terung (durch Überwiegen des Sympathicus), benannt 
Zugrunde liegt ein Herd im Pedunculus cerebri. 

Die Kombination der Extremitätenlähmung mit 
gekreuzter, vielfach atrophischer Lähmung des N. facialis 
oder abducens setzt einen Herd in der Brücke voraus, 
heißt Hemiplegia altemans inferior oder Gublersche 
Lähmung. 

Aber auch die Wurzel des Trigeminus kann im 
Pons mitgetroffen sein; es ergibt sich zu der Extre¬ 
mitätenlähmung eine der Herdseite entsprechende sen¬ 
sible Lähmung im Gesicht. — Als Hemiplegia alternans 
infima wird die Lähmung der Extremitäten mit herd¬ 
seitiger atrophischer Zungenlähmung durch Beteiligung 
der Hypoglossuswurzeln in der Medulla oblongata be¬ 
zeichnet. 

Es ist also zu merken, daß gekreuzte Lähmungen 
wichtige Lokalisationssymptome für Herde im Pons 
und der MeduUa oblongata sind. — 

Die Behandlung des frisch an einer Gehirnblutung 
Erkrankten hat zunächst das Zutreten weiterer Schäd¬ 
lichkeiten zu verhüten. Bettruhe mit hochgelagertem 
Kopf und Eisblase auf den Kopf findet der hinzuge¬ 
rufene Arzt meist schon vor; Befreiung von beengenden 
Edeidungsstücken ist selbstverständlich. Strittig ist die 
Frage, ob ein Aderlaß indiziert ist; in manchen Fällen 
stark gespannter, hoch klopfender Arterien sieht man 
sicher einen Vorteil davon. Der Zustand der Blase 
ist zu kontrollieren, diese evtl, durch den Katheter zu 
entleeren, auch muß durch Klysmen (bes. auch Öl¬ 
klysmen) für weiche Stuhlentleerung gesorgt werden. 
Entfernung von Gebissen ist manchmal nötig. Aus- 
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wischen des Mundes von Schleim zur Verhütung von 
Aspiration. Auch muß durch gelegentlichen Lage¬ 
wechsel versucht werden, der Entwicklung einer 
Pneumonie, die vielfach verhängnisvoll wird, entgegen 
zu wirken. — Die Ernährung muß sich in den ersten 
Tagen auf Flüssigkeitszufuhr, wenn wieder geschluckt 
wird, auf breiige und Suppenkost beschränken; aber 
bald muß Obst und Yegetabilien zur Erzielung 
weichen Stuhles gereicht werden. 

Bei syphilitischen Prozessen ist die baldige Ein¬ 
leitung einer energischen Quecksilberbehandlung, bei 
jeder Arterienverkalkung eine milde Jodbehandlung 
nötig. Frühzeitig, nach —2 Wochen, soll durch 

leichte passive Bewegungen, Massage der gelähmten 
Glieder, der Entstehung von Kontrakturen entgegen¬ 
gewirkt werden. Nach etwa einem Monat kann mit 
Badebehandlung der Glieder und mit Elektrisieren der 
gelähmten Muskeln begonnen werden. Auch hierbei 
ist langsames Fortschreiten, vorsichtige Dosierung nötig. 
Im Bade können auch durch die äquilibrierende Wir¬ 
kung des Wassers zuerst willkürliche Bewegungen 
versucht und dann systematisch durchgeführt werden. — 
Die Folgen von Hemiplegien lassen sich mit günstigem 
Erfolge in manchem Sool- und Thermalbad noch weiter 
behandeln; Oeynhausen, Nauheim, Wiesbaden, Wildbad, 
Gastein erfreuen sich eines besonderen Kufes. — 

Die anfänglichen Erscheinungen sind, falls über¬ 
haupt ein Insult verkommt, bei der Gehirn-Embolie 
die gleichen wie bei einer Gehirnblutung. Höchstens, 
daß die Prodromalsymptome noch weniger ausgesprochen 
sind. Etwas seltener ist wohl das Auftreten ver- 
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langsamten Pulses und von Erbrechen, auch ein der¬ 
artig starkes Hopfen der Schlagadern ist seltener. Zu¬ 
grunde liegt eine Yerstopfung eines Gehirngefäßes 
durch einen verschleppten Pfropf; gewöhnlich ist die 
1. Art. foss. Sylv. die verlegte Arterie und zwar häufig 
der ganze Stamm. Embolie tritt bei jugendlicheren 
Individuen relativ häufiger auf als Blutung; es sind 
vielfach Klappenfehler und akute Endocarditiden die 
Veranlassung. Bei Embolien findet sich häufiger eine 
Beteiligung der Kindensubstanz, daher das Auftreten 
von epileptiformen Zuständen und von Aphasie; aber 
da in der Rinde ein reichlicheres arterielles Kolla- 
teralsystem besteht, sind die Störungen auch eher aus¬ 
gleichbar, falls keine Zerstörungen erfolgt sind; die Läh¬ 
mungen sind von kürzerer Bauer. Yon der Größe des 
Embolus hängt meist die Schwere des Insultes ab. 

Falls kein koUateraler Kreislauf nach Yerstopfung 
die Ernährungsstörung beseitigt, entwickelt sich ischae- 
mische Nekrose, rote oder weiße Erweichung, je 
nach der Burchtränkung mit Blut aus der Umgebung. 
Ist der Thrombus infiziert, so kann sich ein Abszeß 
bilden. Infolge des Yorhandenseins von Kollateralen 
können selbst weiter verbreitete, halbseitige Hemiplegien 
und Hemianästhesien durch Embolie sich fast ganz 
zurückbilden; es bleiben manchmal nur sehr gering¬ 
wertige Ausfallserscheinungen übrig. 

Ähnliche dauernde Erscheinungen wie Apoplexie 
und Embolie erzeugen die Thrombosen, die sich auf 
Grund syphilitischer und arteriosklerotischer Gefäß¬ 
veränderungen entwickeln. Nur ist die Entwicklung 
viel langsamer, die Prodrome längere Zeit und deutlich 

Becker, Neurologie. 10 
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vorhanden; oft fehlen die Allgemeinerscheinungen, 
ohne Bewußtseinsverlust tritt die Lähmung auf. Neben 
den Erscheinungen der halbseitigen Lähmung treten 
dabei noch psychische Erscheinungen in den Vorder¬ 
grund, die später bei der Schilderung der allgemeinen 
Gehimarteriosklerose noch zu besprechen sind. 

Wie erwähnt, entstehen durch die letztgenannten 
Affektionen im Gegensatz zu den apoplektischen viel 
öfters Störungen der Kindentätigkeit und durch um¬ 
schriebene Erweichungen isolierte Ausfallserscheinungen. 
Für Rindenherde oder Herde, die nahe der Rinde 
liegen, sind im allgemeinen charakteristisch neben den 
isolierten Lähmungen noch Reizerscheinungen isolier¬ 
ter Art, nach Art der Jacksonschen Epilepsie. — Es 
mögen kurz die Anhaltspunkte für Rindenläsionen be¬ 
stimmter Lokalisation gegeben werden. 

Schon lange bekannt ist, daß Affektionen der 
hinteren Zweidrittel der untern Stirnwindung links, 
des Brocaschen Zentrums, motorische Aphasie hervor¬ 
bringen. Zerstörungen an der Basis des Gehirns mit 
Beteiligung des Bulbus und Tractus olfactorius be¬ 
wirken auf dieser Seite völlige Geruchslähmung. 

Die vordere Zentralwindung ist der Sitz für die 
Innervation der gegenseitigen Körpermuskulatur. Dem 
frontalen Sprachgebiet benachbart liegt im untern 
Viertel der vordem Zentralwindung das Zentrum für 
Zungen-, Lippen-, Gaumen-, Kaumuskeln. Ein isolier¬ 
ter Herd dieser Zentren macht jedoch keine völlige 
Lähmung, da die entsprechenden Muskeln auch von 
der andern Hemisphäre mit innerviert werden; erst 
die doppelseitige Zerstörung dieser Herde oder Bahnen 
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führt zu schweren Störungen der Funktion, schwerer 
Dysarthrie mit Schluckstörungen, Erscheinungen, die 
der Bulbärparalyse entsprechen, aber ohne atrophische 
Erscheinungen einhergehen, weil die Kerne ja intakt 
sind (zerebrale Pseudobulbärparalyse). 



Es folgen nach oben die Zentren der oberen 
Extremität, Finger, Hand, Arm und Schulter. Im 
obersten Viertel der vordem Zentral Windung und dem 

10 * 
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anschließenden Teil des medianen Parazentrallappens 
liegt das Beinzentrum. 

Die hintere Zentralwindung enthält entsprechend 
den motorischen Zentren der vorderen die korrespon¬ 
dierenden sensiblen Zentren. Orts- und Baumsinn, 
Lage- und Bewegungsempfindungen, die nahe Be¬ 
ziehung zu dem motorischen Verhalten haben, sind 
dort lokalisiert. Im mittlem Drittel der hintern Zen¬ 
tralwindung erzeugen isolierte Herde Tastlähmungen 
der gegenüberliegenden Seite. 

Das Hörzentrum liegt im mittlem Drittel der 
obern Schläfenwindung nebst Querwindung. Senso¬ 
rische Aphasie wird erzeugt durch Herde im hintern 
Drittel der obem Schläfenwindung und des angrenzen¬ 
den Gyms supramarginalis, während Herde des Gyms 
angularis Lese- und Schreibstörung mit Erschwerung 
der Wortfindung vemrsachen (Liepmann). — 

Die zerebralen Kinderlähmungen sind Hemi¬ 
plegien spastischen Charakters, die im fötalen Leben 
und der frühen Kindheit erworben sind. Es sind 
Wesensverscliiedene Prozesse, die unter diesem kli¬ 
nischen Sammelnamen zusammengefaßt werden. So 
sind kongenitale Lähmungen darunter verstanden, die 
auf Gehirnblutungen und wohl auch lokale Gehirnent¬ 
zündungen im fötalen Leben zurückgehen, ferner Folgen 
von Infektionskranklleiten in den ersten Lebensjahren. 
In einer Keihe von Fällen kann an einem ätiologischen 
Zusammenhang mit der Ursache der Poliomyelitis 
nicht gezweifelt werden. Als zweifellose Entstehungs¬ 
ursache in einer großen Zahl von Fällen ist eine schwere 
langdauemde Entbindung zu nennen. 
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Anatomisch findet man in einer großen Häufigkeit 
Defekte der Großhirnrinde, weshalb diese Fälle als 
Porencephalie bezeichnet sind; beim gewöhnlichen 
Sitz an den motorischen Zentren bieten diese Fälle ein 
sehr charakteristisches Krankheitsbild. Ferner werden 
Karben, Cysten, Mikrogyrie, auch allgemeine Sklerosie¬ 
rung gefunden. Die Pyramidenstränge sind vielfach 
atrophisch und degeneriert, mangelhaft ummarkt; jedoch 
nicht stets. 

Die Hemiplegia spastica infantilis entsteht gewöhn¬ 
lich ziemlich plötzlich im Anschluß an ein fieberhaftes 
Stadium mit zerebralen Keizerscheinungen, Bewußtseins¬ 
störung, Erbrechen und Krämpfen. Die anfängliche 
schlaffe Lähmung nimmt bald einen spastischen Cha¬ 
rakter an; es entstehen Kontrakturen. Der Arm ist 
gewöhnlich stärker betroffen als das Bein. Die typische 
Stellung ist die, daß der Arm ziemlich fest an den 
Thorax gepreßt ist, der Unterarip recht- oder spitz¬ 
winklig gebeugt, die Hand volar- u. ulnarwärts flektiert^ 
der Daumen eingeschlagen ist; das Bein ist in Hüfte 
und Knie mäßig gebeugt, der Fuß in Spitzfußstellung 
mit dorsal flektierter Großzehe. Die Muskeln der er¬ 
krankten Extremitäten sind in mehr oder weniger harter 
Spannung, öfters dabei in merkwürdiger Auswahl. Die 
Knochenhaut- und Sehnem'eflexe der gelähmten Seite 
sind durchweg.stark gesteigert, klonische Erscheinungen 
vorhanden, der Babinskische imd Oppenheimsche Eeflex 
auslösbar. 

Yor den Hemiplegien des spätem Alters sind die 
infantüen durch die Wachstumsstörungen ausgezeichnet. 
Die beteiligten Glieder bleiben durchweg im Längen- 
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Wachstum erheblich zurück, die Knochen selbst zeigen 
im Eöntgenbild Wachstumsstörungen. — 

An den gelähmten Griiedern sind nicht selten Keiz- 
erscheinungen vorhanden, Zittern, choreatische Bewe¬ 
gungen und Athetose; auch Mitbewegungen unwillkür¬ 
licher Art treten auf. Der Gang ist durch die Kon¬ 
traktur und die Störung des Längenwachstums charak¬ 
teristisch verändert, der Arm meist gebrauchsunfähig. 

Der größte Teil der Porencephalen hat außer diesen 
Störungen noch epileptische Anfälle, zum Teil schwerster 
Art und in großer Häufung; viele sind Imbezille und 
Idioten. Auch die intellektuell kaum Geschädigten 
zeigen oft abnorme Reizbarkeit und Zornmütigkeit. — 
Im Gegensatz zu den in frühen Lebensjahren er- 
Avorbenen spastischen Hemiplegien sind die kongenital 
Gelähmten meist doppelseitig erkrankt; bilaterale spa¬ 
stische Hemiplegie oder spastische Paraparese. Unter 
diesen Erkrankungs^ormen ist die Littlesche Krank¬ 
heit, die kongenitale spastische Gliederstarre, die häu¬ 
figste, die wohl meist auf Geburtsschädigungen, Blutungen 
meningealer Art infolge langdauemder Entbindungen, 
zurückzuführen ist. Die schwereren Fälle werden schon 
bald nach der Geburt infolge Steifigkeit des Körpers 
und der Gliedmaßen bei den täglichen Yerrichtungen 
mit dem kindlichen Körper, Baden etc., gefunden; 
leichtere Fälle machen sich erst beim Gehenlemen 
durch Steifheit der Beine offenbar. Die Beinstellung 
der schwereren Fälle ist charakteristisch; die Beine 
sind im ganzen nach innen rotiert, außerdem noch stark 
adduziert, so daß sich nicht selten die Knie fortgesetzt 
aneinander reiben oder gar sich kreuzen. Die Unter- 
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Schenkel und Füße stehen in Streckstellung. Es be¬ 
stehen, wenn das Gehen überhaupt möglich ist, sehr 
starke Schwierigkeiten; mühsam und steif wird ein 
Bein um das andere herumgeschoben, nur mit den 
Zehen der Boden berührt. Dabei bestehen keine 
eigentlichen Lähmungen, keine Atrophien und kein 
Muskelschwund. Die tiefen Eeflexe sind stark ge¬ 
steigert, Babinski vorhanden. Im Gegensatz zu den 
porencephalischen Störungen, wobei die Arme am 
stärksten beteiligt sind, sind hierbei die obern Extre¬ 
mitäten verhältnismäßig frei. Nicht selten besteht 
Schielstellung der Augen, auch Nystagmus. Seltener 
als bei porencephalischen Zuständen bestehen allgemeine 
Krämpfe; die Intelligenz ist oft schwer gestört 

Die Starrheit der Glieder läßt oft im Laufe der 
Jahre, namentlich bei systematischer Behandlung, er¬ 
heblich nach, so daß nur eine mehr oder weniger 
große Steifheit noch zurückbleibt Erfahrungsgemäß 
wirken laue, dann warme, dann heiße Bäder von längerer 
Dauer, in 2—3 tägiger Pause monatelang und jahrelang 
gegeben, öfters überraschend günstig auf die Starrheit 
und mangelnde aktive Bewegungsfähigkeit der an Litt- 
lescher Krankheit Leidenden ein. Daneben müssen 
noch Massage, passive Bewegungen, Elektrizität ange- 
Avandt werden. 

Vielfach Averden durch Apparate, durch heilgym¬ 
nastische Behandlung und orthopädische Chirurgie, 
Tenotomien, Sehnenüberpflanzungen günstige Resul¬ 
tate erzielt — 

Gehirnabszesse entstehen teils metastatisch durch 
Verschleppung von Eiterkeimen aus sonstigen Körper- 
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gegenden — z. B. von Bronchiectasien — durch ört¬ 
liche Emnistüng bei septischer AUgemeinerkrankung^ 
vor allem aber infolge von eiternden Kopfwunden und 
besonders als Folgekrankheit der Mittelohreiterung. 
Erreger der Eiterung können die verschiedenartigsten 
Bakterien sein, Staphylo- und Streptococcen, Typhus- 
bazülen, Pneumoniecoccen usw. Die Größe des Ab¬ 
szesses ist sehr wechselnd, von Erbsengroße bis zur 
Größe fast einer Hemisphäre, einfach, mehrfach und 
vielfach; ältere Abszesse pflegen eine Membran zu 
haben. Beim Weiterwachsen des Abszesses erfolgt der 
Durchbruch in die Ventrikel oder den Arachnoidalrauni 
und damit meist baldiger Exitus. Viele Abszesse können 
jahrelang fast symptomlos bestehen und schließlich 
doch — vielleicht im Anschluß an eine äußere Er¬ 
schütterung und Verletzung — schnell zur schweren 
Allgemeinerkrankung und zum Tode führen. 

Je nach der Virulenz, Größe, Lage sind die Sym¬ 
ptome verschieden. Auch hier werden wieder Allge¬ 
meinsymptome und Lokalsymptome unterschieden. Zu 
den ersteren gehört Fieber und Kopfschmerzen. Das 
Fieber ist atypisch; in vielen Fällen latenten Abszesses 
besteht überhaupt keine Temperatursteigerung oder nur 
gelegentlich eine ganz imregelmäßige Temperaturer¬ 
höhung. Auch das Symptom des Kopfschmerzes ist 
inkonstant. In vielen Fällen steht es allerdings im 
Vordergrand, in den akuten und subakuten FäUen, in 
denen der Abszeß in der Nähe der Meningen liegt — 
die Gehirnsubstanz an sich hat ja keine Gefühlsempfind¬ 
lichkeit. Nicht selten wird durch gewisse Lagerung 
und Beklopfmig des Schädels der Kopfschmerz lokal 
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verstärkt — ferner besteht gelegentlich Schwindel und 
Erbrechen. Bei Eaumbeengung im Schädelinnem in¬ 
folge des Abszesses, z. B. bei schneller Yergrößerung, 
entstehen die allgemeinen Himdrucksymptome, Puls¬ 
verlangsamung, Benommenheit, auch beginnende Stau¬ 
ungspapille. Hierzu treten die Lokalsymptome. Aller¬ 
dings werden meist keine direkten Störungen der Ge- 
himnerven verursacht, da die Abszesse fast nie an 
der Basis lokalisiert sind. Es kommt in Betracht vor 
allem das Auftreten rindenepileptischer Zuckungen und 
ähnlicher Reizsymptome bei metastatischen Abszessen 
der A. foss. Sylv., aphasische Störungen bei Schläfen¬ 
lappenabszessen mit den Nachbarschaftssymptomen der 
Okulomotoriusbeteiligung, Ptosis, Pupülendifferenz und 
eventuell Außenstellung des Auges. 

Erfahrungsgemäß entstehen von Schläfenbeineite- 
mngen von der vordem Fläche des Felsenbeins Schläfen¬ 
lappenabszesse, von der hintern Edeinhimabszesse; 
letztere sind im ganzen viel seltener als die ersteren. 
Bei Kleinhimabszessen treten die Erscheinungen der 
zerebellar-ataktischen Störung oft in den Yordergrund, 
die Kopfsclmierzen sind oft fürchterlich quälend, es 
tritt mehr wie sonst bei Abszessen Nackensteifigkeit, 
Pulsverlangsamung und StauungspapiQe auf. — 

Die Diagnose des Abszesses kann sehr einfach 
sein; meist bietet sie erhebliche Schwierigkeiten. Andrer¬ 
seits ist die frühzeitige Diagnosenstellung notwendig, 
um die allein lebensrettende Operation durch Trepana¬ 
tion und breite Eröffnung der Abszeßhöhle rechtzeitig 
ausführen zu können. Ohne Operation ist eine Heilung 
nicht gut möglich; wie erwähnt flackert auch ein la- 
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tenter Abszeß öfters gelegentlich auf luid führt daun 
unvermutet zum Tode. — 

Gehirngeschwülste werden beim männlichen 
Geschlecht etwa dreimal so häufig als beim weiblichen 
beobachtet. Die Erscheinungen, die durch den Krank¬ 
heitsherd bedingt werden, werden in Allgemeinsym¬ 
ptome, Nachbarschaftssymptome und lokale Symptome 
unterschieden. Die Allgemeinerscheinungen beruhen 
auf der Erhöhung des Gehimdrucks im Ganzen, die 
Nachbarschaftssymptome auf den Druckwirkungen, die 
die wachsende Geschwulst in den nähern Gehirnteilen 
ausübt, die Lokalsymptome sind durch die unmittelbar 
zerstörende Wirkung der Neubildung bedingt. — Das 
konstanteste Allgemeinsymptom ist der Kopfschmerz, 
der manchmal dauernd vorhanden ist, oft in der Stärke 
wechselt, oft lokalisiert einen gewissen Anlialt für die 
Erkrankungsstelle bietet, öfters aber aUgeinein ist, von 
dumpf-bohrendem Charakter. Manchmal zeigt sich der 
Schädel in der Nähe des Tumors als besonders klopf¬ 
empfindlich. Besonders quälend pflegen die Kopf¬ 
schmerzen beim Sitz des Tumors in der hintern Schädel¬ 
grube und bei einer Lage in der Nähe der Hirnhäute 
zu sein. 

Der erhöhte Hirndruck führt meist zur erhöhten 
Spannung der Zerebrospinalflüssigkeit, die in höherm 
Druck (über 200 mm) bei der Lumbalpunktion sich 
offenbart, die Yeranlassung zu der häufigen Entstehung 
eines Hydrocephalus internus und vor allem der Stau¬ 
ungspapille ist. Letztere ist eines der Kardinalsymptome 
des Tumors. Die Sehfähigkeit kann dabei anfangs un¬ 
gestört oder wenig beeinträchtigt sein; bei längerem 



155 


Bestehen tritt Sehnervenschwund und ein unheilbarer 
fortschreitender Eückgang der Sehkraft ein. — Ein 
weiteres AUgemeinsjmptom ist nicht selten Schwindel- 
empfindung, ferner Benommenheit, Schlafsucht, Ge¬ 
dächtnisverlust, insbesondere typische Merkfähigkeits¬ 
störung und allgemeine Teilnahmslosigkeit, geringe 
Weckbarkeit. Als weitere bedenkliche, auf das Yor- 
liegen einer Neubildung hinweisende Zeichen sind zu 
nennen zerebrales Erbrechen (olme Magenstömng) und 
Pulsverlangsamung. Als AUgememsymptom gesteiger¬ 
ten Gehirndmeks sind manchmal auch allgemeine und 
lokalisierte Krämpfe aufzufassen; in der Mehrzahl der 
Fälle gehören sie zu den Nachbarschafts- mid Lokal¬ 
symptomen. 

In der Umgebung der Tumoren besteht nicht 
selten Infiltrierung oder eine Erweichungszone, oder 
auch besonders starker Dmck, sodaß hierdurch Sym¬ 
ptome erzeugt werden, die an sich als Lokalsymptome 
imponieren könnten, öfters durch ihre wechselnde 
Intensität jedoch sich von den Tumorsymptomen im 
engem Sinne unterscheiden, Nachbai'schafts- oder in¬ 
direkte Symptome. Lokale und Nachbarschaftssym¬ 
ptome können als Keiz- imd als Ausfallserscheinungen 
auftreten; letzteres ist häufiger. 

Stimhirngeschwülste erzeugen öfters eine der 
Klcinhirnataxie ähnelnde Bewegungsstömng, ferner 
eine eigenartige psychische Yerändermig, Witzelsucht 
bei leichter Benommenlieit. Beim Sitz in den hintern 
Teilen des Stirnhims links können Stömngen der mo¬ 
torischen Sprache, jederseits ferner durch Dmckwirkung 
rindenepileptische Keizsymptomc auftreten. Bei basa- 
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lern Sitz können einseitige Störungen des Olfactoriiis 
und Opticus die Folge sein. 

Die Tumoren der Zentralwindungen und des an¬ 
grenzenden Scheitellappenteils sind infolge ilirer Aus¬ 
fallserscheinungen am sichersten zu diagnostizieren. 
Es entstehen isolierte Lähmungen, Monoplegien, im 
weitem Yerlauf auch Hemiplegien, ferner charakteri¬ 
stische Sensihilitätsstörungen durch Ergriffensein des 
psychosensorischen Feldes. Speziell stereognostische 
Störungen weisen auf diese Zone hin. Ein sehr wich¬ 
tiger Hinweis auf diese Gegend sind auch die von da 
ausgelösten isolierten Paraesthesien der Gliedmaßen, 
Als direktes imd indirektes Symptom wird neben den 
Lähmungs- und Schwächeerscheinungen noch die 
typische Jacksonsche Kindenepilepsie beobachtet, nach 
der gelegentlich eine vorübergehende Lähmung ver¬ 
einzelter Muskelgruppen besteht, die meist auf den 
eigentlichen Krankheitsherd zu beziehen ist. — Tumoren 
der Großhirnhemisphären bewirken durch Dmckwirkung 
nicht selten eine Okulomotoriuslähmung, sodaß man 
eine "W ebersche gekreuzte Lähmung annehmen könnte; 
jedoch der Nachweis apraktischer Störungen, die bei 
der Hemiplegia altemans nicht vorhanden sind, weist 
auf Beteiligung des Centrums semiovale und damit 
auf eine stärkere Femwirkung durch Drack erzeugen¬ 
des Leiden, d. h; Tumorbildung. Ähnlich bei der Fem- 
lähmung des N. abducens; auch Olfactorius- und Opticus¬ 
schädigung kann durch Fernwirkung eintreten. 

Schläfenlappengeschwülste der linken Seite er¬ 
zeugen sensorische oder amnestische Sprachstömng; 
die der rechten Seite sind nur durch Fernwirkungen 
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auf den Okulomotorius, wie schon bei Besprechung der 
Abszesse erwähnt, erkennbar, außer bei Linkshändern. 

Gegenseitige Hemianopsie ist das Hauptkenn¬ 
zeichen der Hinterhauptsgeschwülste; doch ist dies 
Symptom bei der langen Bahn der Sehfasern nicht 
eindeutig. 

Apraktische Störungen werden besonders durch 
Tumoren des vordem Teils des Balkens bedingt; Ge¬ 
schwülste der Vierhügelgegend zeichnen sich dadurch 
aus, daß die Yertikalbewegung der Augen gestört ist, 
die des Himschenkelfußes durch die Webersche alter¬ 
nierende Lähmung, die der Brücke durch die Gublersche 
untere alternierende Hemiplegie mit Beteiligung des 
Fazialis oder aber des Abducens und sensiblen Tri¬ 
geminus. 

Verhältnismäßig häufig ist das Kleinhirn der Sitz 
der Geschwulstbildung. Die direkten Lokalsymptome 
sind Schwindel, zerebellare Ataxie oft höchsten Grades, 
quälendste Kopfschmerzen, oft Nackensteifigkeit. Ein 
Erühsymptom des Hiradmcks, wohl bedingt durch 
Kompression der Vena magna Galeni ist die schon 
bald erhebliche Grade annehmende Stauungspapille. 
Ein ferneres Frühsymptom ist das Fehlen des Horn¬ 
hautreflexes auf der Seite der Geschwulstbüdung, be¬ 
dingt durch Drack auf die sensible Trigeminuswurzel. 
Als Nachbarschaftssymptome werden außerdem noch 
bei der großen Zahl benachbarter Hirnnervenkeme oder 
Stämme eine Keihe von Stömngen gelegentlich be¬ 
obachtet, Gemchs-, Gehörsstörung, Gefühlslähmung im 
Trigeminusgebiet, Lähmung oder Schwäche des Okulo¬ 
motorius oder Abducens, Gesichts- und Zungenläh- 
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mungen. Aber auch weiter vom liegende Zentren, 
Yierhügel z. B., können durch Femwirkung geschädigt 
werden und durch die ihnen entsprechenden Erschei¬ 
nungen das Kranklieitsbild verwirren. 

Ähnliche Erscheinungen bieten die Geschwülste 
des 4. Ventrikels, bei denen noch besonders eine steife, 
nach vom gebeugte Kopfhaltung als charakteristisch 
genannt wird imd der sehr wechselnde Verlauf. Plötz¬ 
liche Todesfälle durch Dmckwirkung auf das Atem¬ 
zentrum sind bei den letzterwähnten Lokalisationen 
nicht ungewöhnlich. 

Die Geschwülste der Basis lassen sich meist durch 
ihre direkte Wirkung auf die Himnerven verhältnis¬ 
mäßig leicht feststellen; charakteristische Erscheinungen 
macht der Hypophysistumor durch die bitemporale 
Hemianopsie infolge Dmcks auf das Chiasma; vielfach 
ist dabei die eigentümliche Erscheinung der Akrome¬ 
galie vorhanden. 

Betreffs der Art der Geschwülste ist zu sagen, 
daß beim Nachweis von Syphilis und Tuberkulose der 
Verdacht der entsprechenden Tumorart berechtigt und 
eine entsprechende Behandlungsart einzuschlagen ist. 
Für syphilitische Natur spricht positiver Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion. Die meisten Gehimge- 
schwülste sind Gliome, denmächst Sarkome, viel seltener 
Endotheliome. Karzinome treten meist metastatisch auf. 
Häufig sind Gummata und Tuberkelgeschwülste. Bei 
Kindern sind die meisten Geschwülste Solitärtuberkel. 

Außer bei syphilitischen Neubildungen, die durch 
spezifische Behandlung schwinden können, ist die Ope¬ 
ration die einzige Heilungsmöglichkeit. Nur ein ziem- 
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lieh kleiner Teil ist operabel und dauernd heilbar; 
viele Tumoren sitzen an Stellen, die vorläufig jeder 
Operation unzugänglich sind. Da können nur sympto¬ 
matisch die Beschwerden gelindert und erträglich ge¬ 
macht werden; Morphium ist dabei der letzte not¬ 
wendige Helfer zur Euthanasie. — 

Die diffusen Erkrankungen des Gehirns be¬ 
dingen. außer allgemeinen psychischen Erscheinungen 
auch noch lokale Erscheinungen, die von einer lokalen 
Schädigung einzelner Gehimteile verursacht sind. Ge¬ 
rade diese Symptome von lokalen Affektionen von 
Zentren und Gehimteilen, die wenig oder keine ört¬ 
liche Beziehungen zu einander haben, das Wechselvolle, 
oft Unbeständige des Bildes zeichnet die diffusen Him¬ 
erkrankungen vor den Herderkrankimgen aus, wobei 
wenigstens die direkten Symptome stationär sind oder 
nur Fortschritte zu machen pflegen. 

Als wichtigste diffuse Erkrankungen seien kurz 
die Hirnsyphilis und die Himarteriosklerose be¬ 
sprochen. Außer zur Büdung umschriebener Ge¬ 
schwülste führt die Syphilis zur Entstehung von spe¬ 
zifischer Gefäßverändemng, Endarteriitis, damit zu 
verschieden starker Emähmngsbeeinträchtigung des 
Gehimgewebes. Je nach der Stärke der Affektion der 
einzelnen Gefäßbezirke werden die Symptome im ein¬ 
zelnen Falle verschieden sein. Eine Gehirnerweichung 
im jugendlichen Alter ist stark verdächtig auf Gefäß¬ 
verschluß durch syphilitische Arterienveränderung. 
Besonders werden von syphilitischen Affektionen die 
Gefäße der Basis und die Art. foss. Sylv. betroffen, so 
daß nicht selten der hemiplegische oder aphasische 
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Symptomkomplex entsteht. Durch gummöse Infiltration 
kommen Lähmungserscheinungen der basalen Gehim- 
nerven vor in allen Kombinationen und in wechselnder 
Intensität. Gerade dies Verhalten muß den Verdacht 
auf die syphilitische Natur des Leidens erwecken. 
Gelegentlich bestehen Pupillenveränderungen, die den 
Verdacht der Paralyse erwecken, namentlich da auch 
die psychischen Symptome der schleichenden JnteUi- 
genzabnahme, der Störung des Gedächtnisses und der 
Merkfähigkeit, zeitweiser Benommenheit und Verwirrt¬ 
heit, auch gelegentlicher akuterer Symptome wie Sinnes¬ 
täuschungen (meist elementarer Art), Erregung, Eeiz- 
barkeit, Krampfanfälle neben Kopfschmerzen und 
Schwindelzuständen dem Bilde der Paralyse entsprechen 
können. Hier entscheidet meist der Erfolg der Be¬ 
handlung; an sich kommen gewöhnlich die spezifisch 
syphilitischen Erkrankungen wesentlich früher zustande 
als die metasyphilitischen. Vor allem aber schwinden 
die nervösen und psychischen Eeizerscheinungen und 
Lähmungen meist prompt auf eine energische kombi¬ 
nierte Quecksilber- und Jodbehandlung, während der 
Verlauf der Paralyse hierdurch nicht mehr beeinflußt 
wird. — 

Die Arteriosklerose der Gehimgefäße führt 
außer zu den oben erwähnten Herderkrankungen durch 
Apoplexie imd Thrombose noch zu diffusen Erkran¬ 
kungen, bei denen die psychischen Symptome der all¬ 
mählichen Intelligenzabnahme, Verstumpfung, Inter¬ 
esseabnahme, Aufmerksamkeitsstörung, Merkfähigkeits¬ 
verlust, dabei Entwicklung einer eigenartigen Ego¬ 
zentrizität, gelegentliche kurzdauernde Erregungen mit 
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isolierter, vorübergehender Wahnbildung im Yorder- 
gmnd stehen. Yielfach wird dabei ein weinerliches 
Wesen beobachtet, eine völlige Charakterveränderung. 
Die Angehörigen beobachten in den Anfangsstadien 
wegen der schleichenden Entwicklung das Leiden oft 
erst viel später als Fremde, denen die Abnahme der 
Regsamkeit und Konzentrationsfähigkeit, mangelhafte 
Arbeitsleistungen im Gegensatz zum frühem Yerhalten 
oft viel eher auffaUen. Nicht selten ko mm t die Ab¬ 
nahme der geistigen Fähigkeit, Unfähigkeit zum Durch¬ 
denken und Erfassen von Sachen, die früher nahezu 
automatisch erledigt wurden, neben den Kopfschmerzen 
und Müdigkeitsgefühlen dem Kranken selbst zum Be- 
wußtsein, wird auch nicht selten im Gefühl der heran¬ 
nahenden geistigen Störung die Ursache des Selbst¬ 
mordes. — Sind solche Symptome geistiger Abnahme 
beobachtet, neben der nicht selten noch vereinzelte 
lokale nervöse Reiz- und Ausfallserscheinungen und 
periphere Arteriosklerose zu konstatieren sind, so muß 
das ganze Lebensregime geändert, eine weitere psy¬ 
chische Abnutzung durch Änderung des Lebensberufs, 
d. h. meist durch Ausspannung, verhütet werden. Ver¬ 
meidung von geistigen Getränken, Beschränkung der 
Fleischkost, viel Milch und Mineralbrunnen, Jodbe¬ 
handlung kann nicht selten einem weiteren Fortschreiten 
Vorbeugen. Übrigens muß dabei bemerkt werden, daß 
auch ohne jede Behandlung, ja bei zweckwidrigem 
Yerhalten nicht selten erstaunliche Remissionen ein- 
treten können. 


Becker, Neurologie. 


11 
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B. Erkrankungen des verlängerten Marks usw. 

Die Erkraiikungeii des verlängerten Markes 
und der Brücke haben durch die dabei eintretende 
Affektion der Kerne und Stänune der Gehimnerven 
ein sehr charakteristisches Gepräge. Nach der Kom¬ 
bination der Symptome kann man häufig eine genaue 
Lokaldiagnose stellen, muß aber dabei berücksichtigen, 
daß in dem kleinen in Frage stehenden Gebiete sehr 
mit indirekten Symptomen zu rechnen ist. Geschwulst¬ 
bildungen und Erweichungen durch Verschluß der 
Gefäße und Blutungen sind die häufigsten Krankheits¬ 
formen. Durch den Insult wird häufig sofortiger Tod 
infolge Mitbeteiligung des Atemzentrums verursacht. 
Dysarthrie und alternierende Lähmungen stehen im 
Yordergrund des restierenden Krankheitsbildes bei 
Brückenerkrankungen, Schluck-, Sprech-, Atem-, Puls¬ 
störungen bei Läsionen des verlängerten Marks. Eine 
derartige unter schweren AUgemeinerscheinimgen, meist 
tiefer Bewußtseinsstörung verlaufende Erkrankung ist 
die durch Embolie oder Thrombose der Art. basilaris 
oder vertebralis bedingte akute Bulbärparalyse; ähnliche 
Erscheinungen, außer dem Insult, machen Prozesse, 
die eine Kompression dieser Zentren verursachen, 
Tumoren und Aneurysmen. 

Durch seinen progredienten langsamen typischen 
Verlauf hebt sich als charakteristische Erkrankung 
lieraus die chronische progressive Bulbärparalyse. 
Wohl auf Keimanlage beruhend, ohne nachweisbare 
Schädigung wird zuerst eine Ei’schwerung der Spraclie 
dem Erkrankenden und der Umgebung auffällig; sie 
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wird langsamer, schwerfälliger, undeutlicher. K, s, d, t 
und 1, die Buchstaben, die eine besonders feine Aktion 
der Zunge brauchen, gelingen nicht mehr, dann wird 
i unaussprechbar. Dann wird die Atrophie der Zunge, 
der Lippen, des Gaumens, die Schluckstörung eklatant. 
Das Gesicht wird starr, maskenhaft, ohne Mienenspiel, 
faltig, oft verzerrt; der Mund steht auf, es besteht 
starkes Speicheln. Jede Kau- und Schlingbewegung 
hört auf, so daß die künstliche Fütterung durch die 
Sonde vorzunehmen ist. Dabei ist in den atrophischen 
Muskeln der Zunge, Lippen und des Schlundes neben 
fibrillärem Zittern träge galvanische Zuckung fest¬ 
stellbar. Sensibilitätsstörungen sind nicht vorhanden, 
die intellektuelle und sonstige psychische Sphäre un¬ 
gestört, das Bewußtsein bis zuletzt erhalten. Der Tod 
erfolgt durch Schluckpneumonien infolge mangelnder 
reflektorischer Tätigkeit des Kehlkopfes und Schlundes, 
durch Unterernährung, Erschöpfung oder durch plötz¬ 
liche Herz-Atmungslähmung. 

Anatomisch findet sich als Unterlage der Para¬ 
lysis glosso-labio-pharyngea ein Schwund der Kerne 
der entsprechenden Gehimnerven mit Gliawucherung 
und Gefäß Verdickung; ebenso sind die Wurzeln und 
Fasern der motorischen Nerven atrophisch, degeneriert. 

Die Therapie ist gegen die fortschreitende Erkran¬ 
kung machtlos, kann aber einen langsameren Yeiiauf 
durch reizerhöhende Mittel, Strychnin z. B., und durch 
vorsichtige Galvanisation der Muskulatur bewirken; 
im übrigen muß die Behandlung rein symptomatisch 
sein. — 

Ähnliche Krankheitsersclieiniingen wie die Bulbär- 

11 * 
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paralyse, jedoch ohne Muskelatrophien, bietet die 
Pseudobulbärparalyse, bedingt durch doppelseitige supra- 
nukleäre Fasererkrankung oder Erkrankung der Einden- 
zentren, wie oben erwähnt wurde. 

C. Rückenmarkserkrankungen. 

Ebenso wie bei den Gehimerkrankungen müssen 
wir bei den Rückenmarkserkrankungen von vornherein 
eine Scheidung zwischen den Erkrankungen der Häute 
und der Substanz selbst machen. 

Die Erkrankung der Rückenmarkshäute hat 
nicht die große Bedeutung wie die Gehimhauterkran- 
kungen. Yiele Fälle, speziell die akut entzündlichen 
Formen, sind unmittelbare Folge- und Begleiterschei¬ 
nungen der Gehirnmeningitiden; die Symptome der 
Spinalmeningitis treten aber vor jenen, speziell vor 
der Bewußtseinstrübung, durchaus in den Hintergrund. 
Infolge des Baues der Rückenmarkshäute mit ziemlich 
beträchtlichem Spielräume kommen Druckerscheinungen 
wie z. B. bei basüarer Meningitis ganz vereinzelt nur vor; 
bei allgemeiner hoher Drucksteigerung allerdings treten 
Schädigungen der austretenden Wurzeln auf, die z. B. 
zum zeitweisen Yerlust der Kniesehnenreflexe führen 
können. Im allgemeinen sind die Zeichen der Erkran¬ 
kung der Spinalmeningen Reizsymptome der Nerven- 
stämme, die in den Wurzeln verlaufen, und der Wurzeln 
selbst; es ergibt sich damit Steifigkeit und Empfind¬ 
lichkeit der Wirbelsäule, Schmerzen im Rücken, vor 
allem ausstrahlende neuralgische Beschwerden, die ent¬ 
sprechend dem Yerbreitungsgebiet der sensiblen Wur- 
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zeln gürtelförmig am Eumpf oder longitudinal aus- 
strahlend an den Extremitäten, besonders den Beinen, 
verlaufen. Ferner ist meistens Schmerzüberempfind- 
lichkeit dieser Teile imd leichte Spannung in den 
Extremitäten- und Kumpfmuskeln vorhanden, sowie 
vasomotorische Übererregbarkeit. 

Blutungen in die Kückenmarkshäute werden außer 
durch diese Symptome durch die meist paraplegische, 
plötzlich einsetzende Lähmung unter Shokerschei- 
nungen erkennbar. Meist ist die Erkrankung die 
unmittelbare Folge eines Traumas. Durch ziemlich 
schnellen Kückgang der Lähmungssymptome infolge 
Aufsaugens des Ergusses unterscheidet sich die 
Meningealblutung von der Blutung in die Eücken- 
markssubstanz, wobei außerdem meist atrophische 
Lähmungen, dauernde Keflexstörungen und Blasen- 
Mastdarmstörungen beobachtet werden. 

Entzündliche Erkrankungen der Kückenmarkshäute 
treten als Miterscheinungen von Gehirnhautentzündungen 
jedoch auch selbständig auf syphilitischer, alkoholischer, 
tuberkulöser, traumatisch-infektiöser Basis, als metasta¬ 
tische Erkrankung bei septisch-pyämischen Prozessen 
auf. Außer den Allgemeinerscheinungen sind es die 
bezeichneten, oft in ihrer Intensität sehr wechselnden 
Keiz- und Lähmungserscheinungen, die die Krankheits¬ 
erkennung ermöglichen. — 

Infolge des Aufbaues des Kückenmarks aus einer 
Keihe von funktionellen Systemen und der Tatsache, 
daß eine Anzahl von Krankheitsformen spezielle Sy¬ 
steme betreffen, andre wieder diffuse Erki-ankungen, 
andre Herderkrankungen verursachen, ergibt sicli eine 



166 


Betrachtung der großen Zahl der Kückenniarkserkran- 
kungen nach diesem Gesichtspunkte. 

Yon den Systemerkrankungen des Kückenmarks 
ist die wichtigste die Tabes, Kückenmarksdarre oder 
Rückenmarksschwindsucht, die graue Degeneration der 
Hinterstränge. Sie ist jetzt wohl allgemein, zumal 
nach den serologischen Erfahrungen der letzten Jahre, 
als metasyphilitische Erkrankung anerkannt. 5 bis 
20 Jahre nach der Infektion wird ihr Auftreten be¬ 
obachtet, oft nach sehr geringen syphilitischen AUge- 
meinerscheinungen; doch glücklicherweise tritt Tabes, 
ebenso wie Paralyse, nur in einem kleinen Prozent¬ 
satz der frühem syphilitischen Erkrankungen auf. 

Anatomisch ist die Erkrankung an der Yer- 
schmälemng des Rückenmarks, namentlich der hintern 
Stränge, an der grauen Färbung der Hintei*stränge zu 
erkennen. Mikroskopisch findet sich Zerfall der Mark¬ 
scheiden, Schwund dieser und der Axenzylinder, 
Wucherung des Gliagewebes, Bindegewebsneubildung, 
Yerdickung der Gefäßwände. Ferner bestehen dege- 
nerative Erscheinungen der hinteren Wurzeln und 
leichte meningitische Yeränderungen. Im Lendenmark 
pflegen zuerst die Burdachschen Stränge zu erkranken, 
deren Fasern weiter oben nach der Mitte zu rücken. 
Stets sind Lissauersche Randzonen und die Ganglien¬ 
zellen der Clarkeschen Säulen mit ergriffen; auch 
die hintern Wurzeln sind meist erkrankt. Yielfach 
zeigt sich Degeneration der peripheren 1^’eiwen, häufig 
des Opticus, seltener der anderen Gehirnnen en. — 

Den offenbaren Anzeichen der Tabes gehen meist 
lange Zeit, oft jahrelang Yorerscheinungen voraus. 
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Das häufigste, fast bei allen Fällen beobachtete Sym¬ 
ptom sind die lancierenden Schmerzen, kurze, blitz¬ 
artige Schmerzen, meist im Verlaufe des Ischiadicus 
und Cruralis. Sie sind oft von äußerster Heftigkeit. — 
Vielfach bestehen lange Zeit Parästhesien, Gefühl von 
Pelzigsein und Kriebeln, Ameisenkriechen, Taubheit der 
Füße. Häufig ist dabei zu beobachten, daß diese 
Parästhesien gegen den Rumpf zu allmählich in die 
Höhe wandern. Am Rumpf ist ein solches subjektives 
sensibles Frühsymptom das bekannte Gürtelgefühl, die 
Empfindung eines beengenden Reifes um die Rippen¬ 
bogengegend. Seltener sind die Parästhesien der Finger 
und Hände. Vielfach besteht Gefühl der Ermüdung 
und auch objektive leichtere Ei*schöpfbarkeit, geringere 
motorische Kraft und Ausdauer. Auch die Geschlechts¬ 
kraft läßt, manchmal nach anfänglich gesteigerter Ge¬ 
schlechtslust, bis zum Verschwinden nach. Es tritt 
eine Schwäche des Blasenschließmuskels ein oder auch 
des Austreibers. Ferner werden schon im Frühstadium 
Augenstörungen in Verschwommen- und Unklar-, 
Doppeltsehen, auch Abnahme der Sehfähigkeit be¬ 
obachtet. 

Die objektive Untersuchung läßt in diesem ersten 
neuralgischen Stadium meist Miosis, stecknadelkopf¬ 
große, öftei's ungleiche und z. T. entrundete Pupillen 
erkennen, die entweder garnicht oder nur unvollkommen, 
träge und wenig auf Belichtung sich verengern; 
die Verengerung auf Akkommodation und Konvergenz 
kann dagegen prompt vorhanden sein. Die Augen¬ 
spiegeluntersuchung weist beginnende Atrophie in der 
weißblassen Sehscheibe nach; die Sehschärfe kann objektiv 
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herabgesetzt und vor allem das Farbenerkennungsver- 
mögen stark vermindert sein. Es finden sich als 
Erklärung der Sehstörungen häufig Lähmungen oder 
Paresen der Augenmuskeln, besonders des Abducens 
und des Okulomotorius. Die Erscheinung kompletter 
Augenmuskellähmung tritt, wenn überhaupt, meist erst 
in späterem Stadium auf. — Die Untersuchung der 
Sehnenphänomene ergibt meist Yeränderungen. Am 
häufigsten ist der Kniereflex betroffen, fehlt oder ist 
sehr herabgesetzt; auch Differenz zwischen den Seiten 
ist anfangs nicht selten. Fast ebenso häufig fehlt der 
Achillesreflex. Daß das Fehlen des Keflexes nur nach 
sorgfältiger Yersuchsanordnung, unter Zuhilfenahme des 
Jendrassikschen Yersuchs usw., angenommen werden 
darf, am zweifelsfreisten unter Yerwendung des 
Sommerschen Keflexmultiplikators, wurde an früherer 
Stelle erwähnt. — Die Sensibilitätsuntersuchung ergibt 
im ersten Stadium meist eine Hypästhesie und Hyp- 
oder Analgesie der untern Gliedmaßen; ferner schon 
eine gewisse Störung der Lageempfindung der Füße. 
Auch das Kombergsche Zeichen ist in leichtem Grade 
schon im 1. Stadium zu beobachten; ferner treten 
gastrische, Blasen- und Kehlkopfkrisen auf. 

Diese Krisen gehören wie die lancmierenden 
Schmerzen der Tabiker zu den fürchterlichsten Schmerz- 
empfindungen. — Ferner besteht bei den gastrischen 
Krisen regelmäßig unstillbares Erbrechen, das jede 
Nahrungsaufnahme verhindert; hierdurch kommen die 
Kranken bei den oft in Perioden tage- und wochenlang 
auftretenden Krisen aufs äußerste herunter. — Ähnliche 
Schmerzkrisen treten auch in andern Organen, Nieren, 
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Harnröhre, Hoden und Klitoris (dabei öfters mit sein- 
gesteigertem WoUnstgefühl) und Kehlkopf auf; letztere 
verursacht gelegentlich durch Glottiskrampf geradezu 
Erstickungsanfälle. Auch an Blase und Rektum können 
Krisen auftreten. 

Die objektiven Sensibilitätsstörungen zeigen sich 
als herabgesetzte Beruhrungsempfindlichkeit in oft seg¬ 
mentärer Anordnung, z. B. bänderförmig am Rumpf. 
Eine bemerkenswerte Art der Störung ist die Kälte¬ 
hyperästhesie am Rumpf und den Gliedmaßen, wodurch 
Tabiker gegen kaltes Wasser z. B. empfindlich werden. — 
Mit fortschreitender Erkrankung läßt sich gewöhnlich 
ein Aufwärtswandem der Gefühlsstörung bis zum Hals 
und Kopf, ebenfalls dabei vielfach in segmentförmiger 
Art feststellen. Die Herabsetzung der Berührungsem¬ 
pfindlichkeit führt fast nie zur Anästhesie. Dagegen 
ist die Schmerzempfindlichkeit schon früh erheblich 
gestört; schon im Frühstadium besteht Hyp- oder auch 
Analgesie der Füße und Beine; oder aber es tritt die 
charakteristische Erscheinung der verlangsamten 
Schmerzleitung auf, so daß auf einen Schmerzreiz zuerst 
nur die Berührung und erst nach einem zeitiich genau 
bestimmbaren Intervall der Schmerz als solcher em¬ 
pfunden wird. — Bekannt ist ferner das Schwinden 
der Hodenempfindlichkeit auf Druck, ebenso die man¬ 
gelnde Druckempfindlichkeit des N. ulnaris am Ellen¬ 
knochen. 

Die Tiefensensibilität ist stets erheblich gestört. 
In der größten Mehrzahl der Fälle besteht das Rom- 
bergsche Phänomen des Schwankens bei Augen-Fuß- 
schluß, in sich stets verstärkendem Grade bis zum Um- 
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stürzen. Ferner haben die Kranken keine Empfindung 
von passiven Bewegungen ihrer Zehenglieder, ihrer 
Gliedmaßenabschnitte, haben meist ohne Hüfe des 
Gesichtssinnes auch kein Urteil über deren Lage. Auch 
der stereognostische Sinn, die Erkennung von Gegen¬ 
ständen durch Berühren und Betasten, ist vielfach er¬ 
heblich gestört. 

Mit der Störung der Tiefensensibilität hängt innig 
die charakteristische Störung der Ataxie zusammen, so 
sehr, daß das 2. Stadium der Tabes als ataktisches 
bezeichnet wird. Die Ausführung von Zielbewegungen 
ohne Hilfe des Gesichtssinnes ist fast ausgeschlossen, 
weil eben die Lageempfindung erheblich gestört ist 
und damit die Regulierung der Bewegungsrichtung und 
Bewegungsstärke. Bei all derartigen Yersuchen, Knie¬ 
hackenversuch, Kreis beschreiben, Finger zur Berührung 
an die Nase führen usw., sieht man grobe ausfahrende, 
unsichere und vorbeifahrende Bewegungen. Ein zum 
Munde geführter Löffel wird vorher seines Inhaltes 
entleert; die Schrift wird charakteristisch gestört. — 
Ebenso ist der Gang gestört, sodaß man öfters schon 
von weitem allein aus der Gangart die Krankheit er¬ 
kennen kann. Die Schritte sind sehr ungleich, der 
Gang unsicher, die Beine werden stampfend aufgesetzt, 
mit zu großer Wucht, und zu hoch gehoben beim 
Weiterschreiten; ferner ist meist der Gang breitbeinig, 
um eine möglichst große Basis zu gewinnen, und nicht 
in einer Linie. Bei geschlossenen Augen und in der 
Dunkelheit (charakteristische Angabe!) verschlechtert sich 
der Gang infolge der mangelnden Korrektur durch das 
Auge. — In diesem Stadium findet man nicht selten noch 
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Lähmungsei*scheiüuiigen einzelner peripherer Gehii-n- und 
Extremitätennerven, wie schon erwähnt. Yon besondern 
motorischen Störungen sind hier noch eigentümliche 
langsame, athetoseartige spontane Bewegungen der Ex¬ 
tremitäten, besonders der Beine zu erwähnen. — In 
diesem Stadium ist fast stets die XJrinentleerung er¬ 
heblich gestört, dauernde oder häufige Anwendung des 
Katheters nötig, womit oft genug die schweren Zysti- 
tiden und Pyelonephritiden der Tabiker sich erklären. 
Die Potenz ist erloschen. In dem ataktischen Stadium 
treten weiterhin noch die eigenartigen trophischen 
Störungen auf, Dekubitalgeschwüre, mal perforant, 
Arthropathien; letztere spontan auftretende Schwel¬ 
lungen und Ergüsse der Gelenke ohne Schmerzem¬ 
pfindlichkeit und Entzündungserscheinungen, oft Ab¬ 
lösung der Knorpelenden, Knochenveränderung, Luxa¬ 
tionen und Subluxationen, wodurch oft merkwürchge 
Formveränderungen entstehen, namentlich in Yerbindung 
mit der gleichzeitig bestehenden Muskelhypotonie. Auch 
abnorme Knochenbrüchigkeit tritt auf, wodurch Spontan¬ 
frakturen bedingt werden. — Zu diesen Symptomen 
ist als wichtiges und charakteristisches noch die Lym¬ 
phozytose der Zerebrospinalflüssigkeit hinzugetreten, in 
der ferner fast konstant die Nonne-Apeltsche Reaktion 
nachzuweisen ist. — Im weitern Yerlauf nimmt gewöhn¬ 
lich die Ataxie noch zu, ebenso die Muskelstömng, sodaß 
die Kranken an den Stuhl oder das Bett gefesselt sind 
und einer interkurrenten Erkrankung oder den septischen 
und pyämischen Folgezuständen ihres Leidens, Deku- 
bitalgescliwüren, Zystitis usw., erliegen. Man hat dieses 
letzte Stadium als paralytisches nocli besonders benannt. — 
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Die Dauer der Tabes erstreckt sich im ganzen 
Verlauf über viele Jahre, ja mehrere Jahrzehnte. 
Durchaus nicht alle Fälle nehmen einen ständig pro¬ 
gredienten Verlauf, Stillstände, auch Kemissionen sind 
nichts Ungewöhnliches. — 

Während früher eine Quecksilberbehandlung der 
Tabes als unnütz und bei bestehender Sehnervenatrophie 
als direkt schadenbringend bezeichnet wurde, hat doch 
die systematische Durchführung dieser Behandlung, 
speziell in der Heidelberger Schule, zum Teü recht 
günstige Erfolge gehabt, speziell ein Fortschreiten des 
Prozesses anscheinend hintanhalten können. Es muß 
darum der Versuch, durch eine milde Schmierkur, ein 
Monat lang 4—5 g graue Salbe, in öfterer Wiederho¬ 
lung nach größeren Pausen, und durch Jodbehandlung, 
Jodkalium 1,0—2,0 g täglich 3—6 Wochen lang oder 
Sajodin 1,5—2,0 täglich, den Prozeß zu beeinflussen, 
immer wieder gemacht werden — zumal bei dem 
Fehlen jeder weiteren ätiologischen Behandlung. — 
Elektrische Behandlung durch den galvanischen Strom, 
lokal am Kückenmark, ferner bei Schmerzattacken 
lokal, sowie bei Blasenstörungen hat manchmal be¬ 
friedigende Wirkung. — Die Allgemeinbehandlung, 
Massage, Hydrotherapie, dosierte Bewegungen ist weiter 
zu nennen. 

Einen großen Nutzen kann aber den Kranken die 
Übungstherapie in der Wiedergewinnung der verlorenen 
Muskelzusammenbewegung geben. Es bedarf meist 
nicht der vielerlei komplizierten und sinnreich erdachten 
Apparate. Im Einzelfall kann man, wenn man sich 
nur das Prinzip klar macht und das Gewollte vor 
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Augen stellt, durch Improvisieren sich ausreichende 
Hilfe verschaffen. — 


In dem Symptom der Ataxie ähnelt der Tabes die 
sog. Friedreichsche Krankheit, die hereditäre 
(besser familiäre) Ataxie. Als organische Unterlage ist 
wohl stets eine allgemeine Hypoplasie des Rücken¬ 
marks festzustellen, daneben noch Degeneration der 
Gotischen Stränge, aber auch Yeränderungen leichterer 
Art der Pyramidenbahnen. Wie der ISTame besagt, 
tritt die an sich seltene Erkrankung nicht selten bei 
nahen Familienangehörigen auf, ohne daß irgend sonst 
ein ätiologisches Moment auffindbar wäre. Die ersten 
Störungen des unsicheren Ganges werden oft schon in 
der Kindheit und den ersten Schuljahren beobachtet; 
gewöhnlich erreicht die Erkrankung in mehreren Jahren 
ein Stadium, in dem dann nur ganz langsame weitere 
Änderungen einti’eten. Auch die obern Gliedmaßen 
sind gewöhnlich beteiligt, doch in geringerem Grade, 
daß einige Kranke sogar im Sclu'eiberberuf tätig sein 
können. Der Gang ist unsicher, die Schritte klein, 
daneben besteht aber noch Taumeln und Schwanken 
wie bei leichten Graden zerebellarer Ataxie. An den 
Beinen besteht leichte Hypertonie. Sehnervenstörungen 
und Sensibüitätsstörungen kommen im Gegensatz zur 
Tabes nicht vor. Der Yerlauf ist sehr chronisch; lebens¬ 
schädigend ist die Erkrankung an sich nicht. — 


Während die letzten Erki’ankungsformen ihr or¬ 
ganisches Substrat in Degenerationen der Hintersträuge 
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haben, also zentripetaler Systeme, wird die spastische 
Spinalparalyse durch Erkrankung der zentrifugalen 
Pyramidenstränge bedingt. Das reine Krankheitsbild 
ist selten, die Mitbeteiligung der Pyramidenstränge bei 
Krankheitsformen des Kückenmarkes dagegen häufig. Die 
Erkrankimg beginnt ganz allmählich im 2.—4. Jahrzehnt 
mit zunehmender Steifigkeit und Spannung der Bein¬ 
muskeln, unbeholfeneren Bewegungen, bis vereinzelt 
die hochgradige Steifigkeit eine völlige und dauernde 
Gehunfähigkeit bedingt. Die xmtem Extremitäten sind 
in steifer Stellung, die Muskeln hart gespannt, die 
Sehnenreflexe hochgradig gesteigert, klonische Er¬ 
scheinungen auslösbar, Babinski vorhanden. Yielfach 
bestehen bei intendieifen Bewegungen Mitbewegungen. 
Allmählich werden auch die obem Extremitäten, Fa- 
zialis, Hypoglossus ergriffen; dagegen ist die Ober¬ 
flächen- und Tiefensensibilität imgestört. Auch diese 
Systemerkrankung ist hereditär oder mehr noch fami¬ 
liär, endogen bedingt. Differentialdiagnostisch ist neben 
Hysterie (Unfall!), besonders multiple Sklerose auszu¬ 
schließen. — 

Die bisher erwähnten Krankheitsformen betrafen 
im wesentlichen die weiße Substanz des Rückenmarks. 
Bei den Erkrankungen der grauen Substanz treten 
Symptome auf, die auf die Kemzerstörung deuten, also 
vor allem Atrophien, Degeneration der Muskulatur. 

Eine Kombination des Bildes der spastischen Spinal¬ 
paralyse, der Bulbärparalyse mit der Affektion der 
Yorderhömer bietet die amyotrophische Lateral¬ 
sklerose. Anatomisch ist' weitgehende Degeneration 
der Pyramidensti’änge, Schwund der Yorderhömer des 
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Kückemnarks, in diesen Kerascliwund, der sicli auf 
die Kerne des verlängerten Marks ersti*eckt, vorhanden. 
Aus dem anatomischen Befund erklären sich völlig die 
Symptome. Ohne besondere Gelegenheitsursache wird 
eine allmählich sich verstärkende Schwäche der obem 
Gliedmaßen gewöhnlich als erstes Symptom wahrnehm¬ 
bar. Es bilden sich Beugekontrakturen unter lebhafter 
Verstärkung der Sehnenreflexe heraus, daneben aber 
schon frühzeitig Zeichen des Muskelschwundes, Atro¬ 
phie der Interossei, des Daumen- und Kleinfingerballens, 
dann der TJnterarmstrecker, des Trizeps und Deltoideus, 
wobei neben der Beugekontraktur oft noch Krallen¬ 
handstellung erzeugt wird. Die aktive Bewegungs¬ 
fähigkeit nimmt mit dem Schwinden der Muskulatur 
immer mehr ab. Nicht selten erkrankt eine Seite eher 
und stärker als die andre. — Nach einigen Monaten 
beginnt auch eine Steifigkeit und Spannung in den 
Beinen, es entwickeln sich die Erscheinungen der spa¬ 
stischen Paraparese, vereinzelt schwinden auch hier 
Muskeln, besonders die periphersten. Und dann pflegen 
die durch die Kemerkrankung des verlängerten Marks 
bedingten Ausfallserscheinungen, die Symptome der 
bulbären Paralyse, langsam hinzuzuti’eten, um sich un¬ 
aufhaltsam weiter zu entwickeln — Ati’ophie der 
Lippen, Zunge, Kaumuskeln, der Schlund- und Rachen¬ 
muskulatur. Der spastische Charakter der Erkrankung, 
der auch durch die degenerative Muskelatrophie nicht 
zu überdecken ist, offenbart sich in der anli altend vor¬ 
handenen Reflexsteigerung. Die atrophischen Muskeln 
sind elektrisch quantitativ herabgesetzt erregbar, z. T. 
geben sie aber auch ausgesprochene oder pai*tielle Ent- 
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artungsreaktion, — Sensibilitätsstörungen sind nicht 
vorhanden. — 

Wesentlich seltener als die Kombination mit der 
Affektion des corticospinalen motorischen Keurons, der 
Pyramidenbahn, wie es bei der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose vorhanden ist, ist die isolierte Erkrankung 
des spino-peripherischen Keurons, also die Affektion 
des grauen motorischen Yorderhoms mit seinen Kernen 
und dementsprechende Beteiligung der degenerativ-atro- 
phisch werdenden Muskulatur. — Die spinale pro¬ 
gressive Muskelatrophie nach dem Typus Duchenne- 
Aran zeichnet sich durch diesen ziemlich reinen Sym- 
ptomenkomplex aus; die Folge der Erkrankung der 
Kervenkerne und anschließend des peripheren Neurons 
ist Lähmung des betreffenden Muskels, Schwund mit 
Degenerationserscheinungen und Aufhebung der Reflexe. 
In dem Krankheitsbilde selbst besteht eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit des Auftretens und der Folge der 
Lähmungsersclieinungen, die sich sehr allmählich ent¬ 
wickeln bis zum voUentwickelten Krankheitsbilde. 
Zuerst pflegen die kleinen Handmuskeln schwächer 
und schlaffer zu werden, besonders die der rechten. 
Hand; speziell die Daumenmuskeln nehmen ab, ihre 
Bewegungsfähigkeit tritt zurück, es bildet sich durch 
das Eintreten in die Ebene der Mittelhandknochen 
die als Affenhand bezeichnete Stellung aus. Dann 
atrophieren die langen Daumenmuskeln, die Edein- 
finger und Zwischenknochenmuskeln (nach Art der 
Ulnarislähmung), woraus wieder die Klauenhand¬ 
bildung resultiert. Weiter werden die Streckmuskeln des 
Unterarms, die Beuger, besonders der Ulnarseite, der 
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Supinator longus ergriffen. Nun folgt, wenn nicht 
schon vorher die Erkrankung sich andeutete, ein eigen- 
tüihliches und charakteristisches Überspringen der Er¬ 
krankung auf den Deltoideus, der öfters in seinen 
3 Teilen verschieden stark beteiligt ist, den Bizeps 
und die ganze Reihe der Schultermuskeln. Falls auch 
Hals- und Nackenmuskeln erkranken, ergibt sich der 
unangenelune Zustand, daß der Kopf nach vorne sinkt. 
Die untern Extremitäten werden nur selten ergriffen. — 
Gelegentlich werden auch zuerst die Muskeln des 
Schultergürtels ergriffen. Das Charakteristische der 
Ausschaltung der Funktion ist hierbei, daß nicht eine 
eigentliche Lähmung des betreffenden ganzen Muskels 
entsteht, sondern eine zunehmende Schwäche, ent¬ 
sprechend der Erkrankung und dem Ausfall der einzelnen 
von den erkrankenden Kernen versorgten Muskel¬ 
teilchen. In den atrophischen Gebieten fehlen die 
Reflexe oder sind zum mindesten erheblich herabge¬ 
setzt; die elektrische Erregbarkeit ist quantitativ herab¬ 
gesetzt, an kleinen Muskelteilen, die eben entarten, 
sind auch die typischen Erscheinungen der Entartungs¬ 
reaktion, speziell träge Zuckung, sichtbar. — Die Er¬ 
krankung verläuft ohne jede Sensibilitätsstönmg. 

Dies letztere ist das entscheidende Merkmal gegen¬ 
über diffusen Rückenmarkserkrankungen, die bei ent¬ 
sprechender Lokalisation ähnliche Symptome darbieten 
können wie die Gliose. 

Auch bei der progressiven spinalen Muskelatrophie, 
einer endogenen, öfters famüiär auftretenden Erkrankung, 
ist nur eine symptomatische Therapie möglich. Zu 
fürchten ist das Auftreten bulbärer Symptome. — 

Becker, Nourologie. l'- 



178 


Yerwechseltkann die spinale Muskelatrophie werden 
mit der neurotischen progressiven Muskelatrophie, die 
im wesentlichen durch Erkrankung der Endteile der peri¬ 
pheren Nerven entsteht, wenn auch dabei Yeränderungen 
im Kückenmark bestehen. Hierbei treten zuerst atro¬ 
phische Lähmungserscheinungen der Fußmuskeln, dann 
des Unterschenkels auf, wodurch der Fuß in equino-varus- 
Stellung kommt; später können auch die distalen Teile 
der obem Extremitäten ähnliche Lähmungserscheinungen 
aufweisen. Die Reflexe sind erloschen, die Sensibilität 
leicht gestört. Die Krankheit beginnt im Gegensatz zu 
der spinalen Form, die eine Erkrankung des höhern 
Mannesalters ist, schon in der Kindheit. 

Ganz anders in der Yerlaufsart als alle diese eminent 
chronischen Prozesse entwickelt sich das Krankheitsbild 
bei der spinalen Kinderlähmung, der Poliomyelitis 
acuta anterior. Sie ist wohl zweifellos eine Infektions¬ 
krankheit, wie ihr Yerlauf und vor allem das zeitweise 
epidemische Auftreten andeutet. Durchaus akut — 
oft sind die Kinder tags zuvor noch durchaus munter — 
entsteht meist unter hohem Fieber, Delirien und Kon¬ 
vulsionen bei ein bis vier Jahre alten Kindern über 
Nacht eine schlaffe Lähmung, meist der Beine; anfangs 
besteht, was auf bestehende Meningealreizung hin¬ 
deutet, Rückensteifigkeit und Überempfindlichkeit der 
gelähmten Glieder. Ein Weiterfortschreiten des Pro¬ 
zesses findet nicht statt, mit dem Ausbruch der Er¬ 
krankung ist der Höhepunkt und der Umfang der 
Lähmung erreicht. Es findet nur noch eine Rück¬ 
bildung statt, meist unter Zurückbleiben der Lähmungen 
an einzelnen Muskeln; in den meisten Fällen resultieren 
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Monoplegien schlaffen-atrophischen Charakters mit Ent¬ 
artungsreaktion und Muskelschwimd. In den geschädigten 
Muskelnen^gebieten fallen die Sehnenreflexe aus. — 
Meist ist eine eigenartige Auswahl der gelähmten 
Muskeln vorhanden, die weder nach funktionellen noch 
nach gliedanatomischen Einheiten zusammengesetzt ist, 
sondern auf der Zusammenlagerung der Kernteile in 
den Yordersäulen beruht. 

Am Bein sind vielfach die Peronei unter Frei¬ 
lassung des Tibialis anticus befallen; auch der Qua- 
driceps mit dem Tibial. ant. zusammen. Der Sartorius 
bleibt gewöhnlich unversehrt. Am Arm unterscheidet 
man nach Remak den Oberarmtypus, Lähmung von 
Deltoideus, Biceps, brachialis int. und supinator long., 
und den Unterarmtypus, Strecker des Unterarms (even¬ 
tuell nebst Trizeps) bei unversehrtem Supinator. — Auch 
Rumpf- und Nackenmuskeln werden nicht selten er¬ 
griffen; hieraus, namentlich in Yerbindung mit Schwimd 
des Oberschenkelstreckers, entstehen schwere und 
dauernde Schädigungen der Bewegungsfähigkeit, „Hand¬ 
gänger“. — Meist entwickeln sich sclineU paralytische 
Kontrakturen, besonders pes equinovarus; die gelähmten 
Glieder sind kühl-zyanotisch, bleiben nicht unerheblich 
im Wachstum zurück. Ferner entstehen Difformitäten 
der Knochen, speziell der Fuß^vurzel, und Schlotter¬ 
gelenke. 

Die Prognose ist eigentlich mit dem Ablauf der 
stürmischen ersten Symptome gegeben, da ein weiterer 
Fortschritt nicht einzutreten pflegt; nach wenig Tagen 
oder Wochen läßt sich, zumal durch die Feststellung 
der elektrischen Reaktion, entscheiden, welche Muskeln 

12 * 
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gelähmt bleiben werden. Dann bedarf es geduldiger 
Kleinarbeit durch medicomechanische und elektrische 
Behandlung, Massage und Bäder, um ein möglichst 
gutes funktionelles Kesultat zu erzielen. Die endgül¬ 
tigen Lähmungen werden nicht selten mit glücklichem 
Erfolge noch orthopädisch behandelt. 


Die bisher besprochenen Erkrankungsformen be¬ 
trafen teils Erkrankungen der zentripetalen und zentri¬ 
fugalen Stränge, teils der grauen Substanz; im 
wesentlichen aber handelte es sich um Erkrankungen 
der längsverlaufenden Systeme. Bei den nun zu be¬ 
sprechenden Erkrankungen ist von größerer Wichtig¬ 
keit die Höhenlage der Affektion, die mehr oder 
weniger den Querschnitt affiziert. 

Unter der Bezeichnung Syringomyelie werden 
Prozesse zusammengefaßt, die sich dadurch charakteri¬ 
sieren, daß in der grauen Substanz des Rückenmarks 
eine mehr oder weniger große Höhlenbildung zustande 
kommt, ferner in deren Umgebung das Gewebe gliös 
wuchert, oder aber daß diese diffuse Gliose für sich 
allein, auch ohne Höhlenbüdung, auftritt. Je nach 
dem Sitz der Erkrankung, nach der Stärke und Dauer 
der Entwicklung sind die Symptome sehr verschieden, 
wenn auch einige ziemlich konstant Vorkommen. Die 
Syringomyelie ist nicht sehr selten, wird vielfach ver¬ 
kannt; je schärfer man besonders auf die dissoziierte 
Empfindungslähmung achtet, desto mehr Fälle werden 
gefunden. Nach Ansicht eines der besten Kenner der 
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Erkrankung ist sie die dritt- oder vierthäufigste orga¬ 
nische Eückenmarkskrankheit überhaupt. 

Auch die STringomyelie ist' wahrscheinlich endogen 
bedingt; nach Traumen, auch nach Geburtsverletzungen 
sind Krankheitsfälle beobachtet; doch ist diese ätiolo¬ 
gische Bedeutung noch nicht festgestellt. 

Anatomisch findet sich vielfach Abplattung des 
Rückenmarks im Ganzen, Asymmetrie der Seiten. Der 
Querschnitt zeigt einen den zentralen Teil der grauen 
Substanz, auch den dorsalen Teil in unregelmäßiger 
Gestalt und Ausdehnung einnehmenden Hohlraum, 
oder einen entsprechenden derben GHatumor oder aber 
gliöse Wucherungen und die Höhlenbildung. Am 
häufigsten wird die Halsanschwellung erkrankt gefun¬ 
den, — die Höhlenbildung kann sich bis oberhalb des 
verlängerten Marks (Syringobulbie) und nach unten 
bis zum Conus meduUaris erstrecken. 

Entsprechend der Wertigkeit der erkrankten Teile 
ist das Bild wechselnd; fast stets finden sich die 
durch die Yorderhomerkrankung bedingten motorischen 
Störungen, degenerative Muskelatrophie mit entsprechen¬ 
den Bewegungsstörungen, ferner die durch Beteiligung 
der hintern Teile der grauen Substanz und der Hinter- 
stränge bedingten Sensibilitätsstörungen, eigenartige 
vasomotorisch-trophische Störungen und bei ent¬ 
sprechend hohem Sitz noch bulbäre Symptome. 

Die Muskelstörungen ähneln den der spinalen pro¬ 
gressiven Muskelatrophie; es tritt meist zuerst eine 
allmählich zunehmende Schwäche und entsprechender 
Muskelschwund an den kleinen Handmuskeln ein, wo¬ 
durch die Zwischenknochenräume einsinken. Eine 



182 


Überstreckung der Finger, die Predigerhandstellung, 
kann eintreten durch Lähmung der Beuger. Auch 
durch entsprechende Lähmung der Strecker oder des 
Kleinfinger- und Daumenballens tritt Klauenhand- oder 
Affenhandstellung ein. Wie bei der spinalen Muskel¬ 
atrophie beginnt gelegentlich die atrophische Muskel¬ 
lähmung auch an den Schultermuskeln (Huineroscapu- 
lärer Typus); oft wird dabei die eigenartige Schaukel¬ 
stellung des Schulterblattes beobachtet. Die atrophische 
Störung in den untern Extremitäten ist viel seltener, 
meist Folge wesentlich tieferen Sitzes. Dagegen treten 
durch Wirkung auf die zentrifugalen motorischen, die 
Pyramidenbahnen, gewöhnlich Spasmen mit Steigerung 
der Sehnenreflexe an den Beinen auf; ebenso wird 
dann meist der Babinskische und Oppenheimsche Ke- 
flex beobachtet. 

Eigenartig und fast pathognomonisch ist das Ver¬ 
halten der Sensibilität. Während meist die Berührungs¬ 
empfindlichkeit nicht wesentlich gestört ist, besteht 
Aufhebung und starke Herabsetzung der Schmerz- 
empfindlichkeit und der Temperaturempfindung. Dabei 
ist die Ausbreitung der Sensibüitätsstörung segmental, 
deckt sich nicht mit den Muskelatrophien. An den 
Armen z. B. kann man deutlich die Ausdehnung in 
Längsstreifen feststellen. Vielfach besteht Asymmetrie 
der Seiten. Durch die Unempfindlichkeit für Schmerz 
und Wärmereize erklären sich die vielfachen Ver¬ 
letzungen und Verbrennungen der Hände. 

Doch die äußern Affektionen der Gliedmaßen sind 
nicht durch derartige traumatische Einwirkungen allein 
bedingt. Es kommen vielmehr viele trophoneurotische 



183 


Yerändenmgen, wie Urticaria, Khagadenbildung, Sklero¬ 
dermie, schmerzlose Panaritien, Onychogryphosis, Spon¬ 
tangangrän, Knochennekrosen, örtlicher Kiesenwuchs 
und ähnl. vor. 

Bulbäre Symptome sind nicht selten durch den Sitz 
der Läsion bedingt, erlauben öfters eine gewisse Höhen¬ 
lokalisation. Oft liegt Zungenschwimd, meist halbseitig, 
vor, auch Störungen des Schluckaktes und der Kehl¬ 
kopfmuskeln. — Charakteristisch ist die Sensibilitätsstö¬ 
rung des Trigeminus. Dessen sensible Wurzel ragt 
weit nach unten; bei Ergriffenwerden zeigt sich eine 
zwiebelartig fortschreitende Gefühlslähmung von lateral- 
wärts bis zur Nase hin. Fazialis- und Augenmuskel¬ 
störungen sind seltener, dagegen tritt ziemlich häufig 
eine Sympathicuslähmung auf, wobei die Symptome 
sich z. T. durch das Übergewicht des Okulomotorius 
erklären, vor allem die Miosis. — 

Bei dem Morvanschen Typus stehen neben den 
sonstigen Erscheinungen die der Lepra gleichenden tro- 
phischen Veränderungen der Hände im Vordergrund. — 
Die Erkrankung beginnt gewöhnlich in der Jugend, 
ist bei Beobachtung im fortgeschrittenen Alter oft 
anamnestisch weit zurückzuverfolgen, und hat eine sehr 
lange Dauer. 

Bei der Art der Erkrankung ist die Behandlung 
lediglich symptomatisch. — 

Kurz sei die Hämatomyelie, die Rückenmarks¬ 
blutung, erwähnt, die viel seltener als die Gehirnblutung 
beobachtet wird, fast stets traumatisch bedingt ist, in 
ihren Symptomen Ähnlichkeit mit der Blutung in die 
Rückenmarkshäute hat. Die speziellen Symptome werden 



184 


durch die Stärke, den Sitz und Ausdehnung der Blutung, 
sowie die Art und Wertigkeit der direkt geschädigten 
und der gedrückten Systeme bedingt. Auch hierbei 
kann ein Bild, das der Syringomyelie ähnelt, speziell 
in der Dissoziation der Empfindungslähmung, erzeugt 
werden; jedoch ist die Entstehung viel akuter, meist 
als unmittelbare Folge der Verletzung zu konstatieren 
und der Verlauf ist ein ganz andrer, indem der Prozeß 
bei der Syringomyelie schleichend und langsam fort¬ 
schreitet, dagegen die Ausfallserscheinungen bei der 
Blutung sich schnell zurückbilden und auch ganz ver¬ 
schwinden können. 

Durch Verletzungen des Eückenmarks, Frak¬ 
tur und Luxation von Wirbelkörpem, Schuß- und Stich- 
Verletzungen, Fall und ähnl., sowie durch Geschwulst¬ 
bildungen im Kückenmark selbst, seinen Häuten und 
seiner knöchernen Umhüllung können sehr wechselnde 
Bilder erzeugt werden, die vielfach nach ihrer Art und 
ihrer Lokalisation durch genaue Analyse der subjektiven 
und objektiven Reiz- und Ausfallssymptome sich ge¬ 
nügend sicher feststellen lassen. 

Zu ihrer Lokalisation diene das Schnitze sehe 
Schema der Symptome der Querschnittsverletzungen. 

Bei Quersclmittsverletzungen der 
1) Cauda equina entsteht: 

a) motorisch: Schlaffe Lähmungen im Ischiadicus- 
gebiet und den Sakralnerven, auch im Cruralis 
und obturatorius; 

b) sensibel: Anästhesie in den gleichen Gebieten 
(Reitsattelform!), in einzelnen Teilen auch Par- 
ästhesien, Hyperästhesien und Schmerzen. 
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c) Blase—Mastdarm, sexuelle Funktionen: Starke 
Lähmung, später Zystitis. Impotenz. 

d) Eeflexe: Fehlen der Haut- und Sehnenreflexe 
dieser Js’eirengebiete. 

e) Trophisch: Entartungsreaktion und Schwund der 
versorgten Muskeln. Decubitus; auch troph. Stö¬ 
rungen von Haut, Knochen, Gelenken. 

2) Läsion der Lendenanschwellung verursacht: 

a) je nach Sitz schlaffe Lähmung in sakralen oder 
lumbalen Nerven (wie 1). 

b) wie 1); c) wie 1); d) wie 1); e) wie 1). 

3) Läsion des Dorsalteiles: 

a) Lähmung der Beine und einzelner Kumpfteile, 
bei obem Lähmungen auch oculo-pupiUäre Sym¬ 
ptome. Lähmimg meist spastisch. 

b) Anästhesien der Beine und symmetrischer Rumpf¬ 
abschnitte. An deren oberen Grenze evtl. Hyper¬ 
ästhesie und Schmerzen. 

c) wie 1). 

d) Erhaltensein oder Erhöhung der Sehnenreflexe 
und Hauti’eflexe; manchmal auch Fehlen. 

e) Keine Entartungsreaktion. Oft starke Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit. Decubitus. 

4) Läsion der Halsanschwellung: 

a) Spastische Lähmung der Beine, Lähmung der 
Rumpfmuskebi, teilweise oder völlige schlaffe 
und atrophische Lähmung der Armmuskeln. 

b) Anästhesien der Beine, des Rumpfes bis zur 
Schulter, teilweise oder ganze der Arme. Hyper¬ 
ästhesien und Schmerzen. 

c) wie oben, manchmal Priapismus. 
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d) wie 1). 

e) Entartungsreaktion der Armmuskeln, sonst wie 3). 
5) Läsion des obersten Halsteiles: 

a) Meist sofort eintretender Tod oder bei tieferem 
Sitz und bei Lähmung des N. phrenicus nach 
Tagen oder Wochen Exitus. 

b) Besonders ausstrahlende Schmerzen im N. occip. 
major. — 

Jede schwerere Rückenmarks Verletzung bedingt so¬ 
fortige Leitungsunterbrechung, auch wenn nur teilweise 
direkte Schädigung vorliegt. Erst nach Abklingen des 
Chocs läßt sich feststellen, ob eine totale oder partielle 
Querschnittsverletzung vorliegt. Durch die totale Quer- 
schnittsläsion wird völlige und dauernde Leitungsunter¬ 
brechung bedingt, also absolute Lähmung der unterhalb 
liegenden Muskulatur. Die Lähmung ist schlaff. Die 
Sehnenreflexe der unterhalb liegenden Teüe sind anfangs 
erloschen, können aber wieder zum Yorschein kommen. 
Die Sehnenreflexe, deren Reflexbogen durch die Läsion 
getroffen werden, sind dauernd aufgehoben. Auch 
völlige Gefühlslähmung in allen Qualitäten muß bei 
Querschnittsläsion auf treten; an der obern Grenze 
finden sich vielfach, nicht immer, sensible Reizsymptome, 
Hyperästhesie und spontane Schmerzempfindung. — Es 
treten Blasen- und Mastdarmlähmung ein, anfangs Un- 
fäliigkeit der Harnentleerung, später Harnti'äufeln. 

Ist die Läsion keine totale Querschnittsverletzung, 
so gehen die anfänglichen Erscheinungen der Quer¬ 
schnittsläsion zurück, die vollständige Lälmiung wird 
zu einer imvollständigen, es treten motorische Reizer¬ 
scheinungen und Kontrakturen in den gelähmten Muskeln 
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auf, Sehnenreflexsteigerung und Babinskischer Keflex. 
Ebenso werden dabei sensible Keizerscheinungen in 
den gelähmten Gliedern beobachtet. Bei halbseitiger 
oder nahezu halbseitiger Läsion des Kückenmarks durch 
Verletzung, Tumoren, aber auch durch einseitig stärker 
auftretende myelitische Prozesse kann der Brown- 
Sequardsche Lähmungstypus entstehen; auf der Seite 
der Läsion motorische Lähmung mit Spasmen und Re¬ 
flexsteigerung, ferner Überempfindlichkeit und anfäng¬ 
liche Gefäßlähmung, auf der nicht gelähmten Seite 
Störung der Berührungs- und Schmerzempfindlichkeit; 
am obem Rande der Sensibilitätsstörung anfänglich 
eine überempfindliche Zone. Meist ist dies Bild aber 
nicht ganz rein, oder durch entzündliche Vorgänge in 
der Umgebung verändert. 

Querschnittsläsionen werden vielfach verui'sacht 
durch die Wirbeltuberkulose. Bei Erkrankung der 
obersten Halswirbel ist pathognomonisch das Rust sehe 
Symptom; beim Aufrichten und Lagewechseln unter¬ 
stützen die Kranken ihren Kopf zur Entlastung mit 
den Händen. Auffallend ist, wie die oft starken 
Knickungen der Wirbelsäule durch tuberkulöse Ein- 
sclunelzung oft durch Anpassung vom Rückenmark 
vertragen werden. Bei genauerer Untersuchimg der 
untern Extremitäten findet man jedoch häufig Reiz¬ 
erscheinungen, Reflexsteigerung, die längere Zeit vor 
Eintritt von Lähmungserscheinungen schon vorhanden 
sein können. Tritt eine Kompressionslähmung ein, so 
ist meist dauernde und völlige Lähmung der Beine 
vorhanden; durch Decubitus und aufsteigende Zystitis 
wird gewöhnlich das Ende bedingt. 
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Wachsende Geschwülste der Wirbelkörper und 
der Häute verursachen nicht selten als Wurzelreiz- 
symptome charakteristische Schmerzen und Sensibili¬ 
tätsstörungen, wodurch evtl, eine frühzeitige Erkennung 
und operative Heilung ermöglicht wird. — 

In ihren Symptomen erzeugt die Rückenmarks¬ 
entzündung, Myelitis, vielfach Bilder, die der Quer¬ 
schnittsläsion entsprechen. Myelitis ist ein klinischer, 
kein ätiologischer Begriff. Rückenmarksentzündungen 
entstehen im Anschluß (offenbar durch besondere 
Lokalisierung des Prozesses) an Blattern, Influenza, 
Diphtherie, Rose, Scharlach, Tripper, an eitrige Pro¬ 
zesse wie Phlegmonen, Panaritien, Perityphlitis, an 
Entbindungen und auch nach Yergiftungen. In den 
letzten Jahren sind myelitisartige Erkrankungen bei 
Caissonarbeitem durch plötzliche Gasentwicklung bei 
Druckverminderung häufiger beobachtet worden. 

Anatomisch wird zwischen Querschnittsmyelitis 
mit Beteiligung des ganzen Rückenmarksquerschnitts 
und disseminierter Myelitis mit herdweiser Entzündung 
untei*schieden; auch bei der transversalen Myelitis 
finden sich aber gewöhnlich zerstreute Herde in Masse. 
Die Erkrankungsstelle fühlt sich weich, matsch an, 
zeigt schon makroskopisch allgemein stärkeren Blut¬ 
gehalt und injizierte Meningen. Mikroskopisch findet 
sich blasige Auftreibung der Achsenzylinder und Mark¬ 
scheiden, Quellung und Zerfall, Gliawucherung, Mark¬ 
trümmer, Detritus, Kömchenzellen mit starker Injektion 
der Gefäße. An ältem Herden sind narbige Verände¬ 
rungen, Sklerosierung, und auf- und absteigende De¬ 
generation vorhanden. 
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Die vollen KranMieitserscheinungen entwickeln 
sich gewöhnlich rasch nach einigen Vorboten in Ge¬ 
stalt sensibler und motorischer Keizerscheinungen^ 
Rücken-, Kreuzschmerzen, Parästhesien, Ermüdungs¬ 
gefühl, Empfindung von Steifigkeit und Spannung u. 
ähnl.; es entsteht meist schnell eine mehr oder weniger 
völlige Paraplegie, die entweder nahezu apoplectiform 
oder in einigen Tagen oder schubweise in einigen 
Wochen sich entwickelt und je nachdem als Myelitis 
apoplectica, acuta und subacuta bezeichnet Avird. Die 
Intensität und Ausbreitung der Erkrankung verursacht 
verschiedene Symptome. 

Am häufigsten ist die dorsale Myelitis. 

Es besteht dabei motorische Paraplegie; die Beine 
sind entweder völlig gelähmt, falls die Pyramiden- 
stränge beiderseits erheblich geschädigt sind, oder bei 
geringgradigerer Affektion können einzelne Muskeln imd 
Muskelgruppen ihre Punktion teilweise behalten. Die 
Lähmung ist von vornherein schlaff; handelt es sich 
nicht um völlige Querschnittsläsion, so treten bald 
Kontrakturen und Spasmen mit Reflexsteigerung und 
Babinskischem Zeichen auf. Meist sind Beugekontrak¬ 
turen die Folge. Die Muskeln entarten nicht und 
schwinden nicht. Die Sensibilität ist meist erheblich 
gestört; es besteht unterhalb der Erkrankungsstelle Auf¬ 
hebung der Berührungsempfindlichkeit, wenn die Hin¬ 
terstränge, und Aufhebung der Schmerz- und Tempera¬ 
turempfindlichkeit, wenn die Hinterhömer betroffen 
sind. Blasenstörungen sind vielfach von vornherein 
vorhanden, ebenso stellt sich oft schon sehr bald 
Dmckbrand ein. — Wie erwähnt treten bei hohem 
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Sitz bei Myelitis cervicalis oculopupillare Symptome 
ein und eventuell Zwerchfellähmung durch Ergriffen¬ 
werden der Kerne des Phrenicus. Die Symptome 
seitens der Beine sind wie bei Myelitis dorsalis. Das 
Yerhalten der Arme richtet sich danach, ob die Affektion 
oberhalb der Halsanschwellung oder in ihr sitzt. Beim 
hohem Sitz ist motorische Lähmung der Arme ohne 
degenerative Erscheinungen mit spätem Spasmen, bei 
Sitz in der Halsanschwellung dauernde schlaffe atro¬ 
phische Lähmung mit Aufhebung der entspreclienden 
Sehnen- und Knochenhautreflexe vorhanden. Gewöhn¬ 
lich sind aber nur, entsprechend der Kernlokalisation 
einzelne ]\Iuskelgmppen der degenerativen Atrophie 
verfallen, wobei auch noch Unterschiede zwischen den 
Seiten gewöhnlich bestehen. — Myelitis lumbalis verar- 
sacht schlaffe, degenerative Beinlähmung mit Auf¬ 
hebung der Keflexe, Blasen- und Mastdarmlähmung 
und Sensibihtätsstömng der Beine. — Beim Sitz der 
Erkrankung im Sakralmark ist das Ischiadicusgebiet 
gelähmt, die Empfindungsstörung hat die charakte¬ 
ristische Verbreitung der Reitsattelanästhesie. — 

Die Behandlung muß in entsprechender Lagemng, 
Verhütung des Decubitus und der Zystitis, Katheteri- 
sation bestehen und im wesentlichen später sympto¬ 
matisch sein. — 

Während die bisher besprochenen Krankheits¬ 
formen teils Systemerkrankungen, teils wie die letzten 
ausgesprochene Herderkrankungen waren, ist die nun 
zu erwähnende multiple Sklerose eine diffuse Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems. Auch sie ist wohl 
im wesentliclien auf Disposition, Keimanlage, zurück- 
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zuführen; dafür spricht schon ihr Beginn in der 
Jugend. Offenbar wird ihr Auftreten oft nach Infek¬ 
tionskrankheiten, Intoxikationen imd Traumen, ohne 
daß — gerade wegen der Yerschiedenheit der ange¬ 
schuldigten Entstehungsursachen — hieraus ein ätio¬ 
logischer Schluß gezogen werden muß. Je nach der 
Lokalisation und der Intensität der Herde ist das 
Krankheitsbild wechselnd, bunt. Als anatomische 
Grundlage finden sich inselförmige Yerhärtungen in 
allen Teüen des Zentralnervensystems, die schon makro¬ 
skopisch durch graue Farbe und durch ihre derbere 
Konsistenz offenbar werden können. Mikroskopisch ist 
in den Herden Fehlen der Markscheiden zu sehen, wobei 
zahlreiche nackte Axenzylinder sichtbar sind, ver¬ 
mehrtes Ghagewebe, das einen direkten FUz von Fasern 
büdet. In frischeren Herden ist nicht selten klein¬ 
zellige Infiltration feststellbar. 

Auch diese Erkrankimg verläuft eminent chronisch; 
dem offenbaren Krankheitsbild können jahrelang Yor- 
läufer vorausgehen. Ein solches Frühsymptom sind 
die Sehstörungen, als deren Ui'sache die Spiegelunter¬ 
suchung eine teilweise Sehnervenatrophie feststellt, 
oder die auf retrobulbäre Neuritis zurückzuführen ist. 
Yielfach ist schon frühzeitig temporale Abblassung der 
Papüle’ als erstes Krankheitszeichen der anziehenden 
Yeränderung zu finden. Die Sehstörungen selbst sind, 
wie so viele Symptome der multiplen Sklerose, unbe¬ 
ständig und wechselnd und werden häufig als „hyste¬ 
risch“- gedeutet, zumal wenn, wie so oft, die objektive 
Untersuchung Ausfalls- und Keizerscheinungen auf¬ 
deckt, die obgleich organisch bedingt als hysterische 
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imponieren, oder aber die tatsächlich Symptome einer 
der organischen Erkrankung aufgepfropften psychoge¬ 
nen Störung sind. — Auch passagere Augenmuskelläh¬ 
mungen, Ifystagmus, nystaktische Zuckungen, Schwäche 
von Extremitäten und Eeflexsteigerungen sind vielfach 
Frühsymptome der Erkrankung. 

Die Erkrankung verläuft meist iu Schüben und 
Kemissionen; der gewöhnliche Yerlauf ist, daß ge¬ 
legentlich eines stärkeren Fortschreitens der motori¬ 
schen Schwäche die Kranken den Arzt aufsuchen, wo¬ 
bei gewöhnlich das voUentwickelte Bild festgestellt 
werden kann. 

Die charakteristischen Symptome sind Intentions¬ 
tremor, skandierende Sprache, Nystagmus, Muskel¬ 
spannungen, Steigerung der Sehnenreflexe mit kloni¬ 
schen Erscheinungen und Fehlen der Bauchdecken¬ 
reflexe. Zum Krankheitsbild ist aber durchaus 
nicht erforderlich, daß alle diese Erscheinungen zu 
gleicher Zeit vorhanden sind; das ergibt sich bei 
Erwägung der zugrunde liegenden anatomischen Yer- 
änderung, die alle Grade und Yerteilungsarten haben 
kann, von selbst. 

Der Intentionstremor ist ein plumpes, groß- 
schlägiges, ziemlich langsames, 6—8 mal in der Sekunde 
erfolgendes Zittern, mit der charakteristischen Eigen¬ 
tümlichkeit, daß es bei gewollten und bei Zielbe¬ 
wegungen immer stärker und ausfahrender wird. — 
Die skandierende Sprache ist eine Art Analogon des 
Intentionstremors; es treten beim Sprechen unwillkür¬ 
liche Muskelkontraktionen ein, die die flüssige Sprech¬ 
bewegung stören, nur ein silbenweises abgehacktes 
■R 0 c k 0 r, Xourologie. 13 
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Sprechen ermöglichen. Dabei wird die Sprache natür¬ 
lich sehr verlangsamt und schwerfällig; manchmal 
tritt ein nasaler Ton dazu. — Nystagmus kann schon 
früh wahrnehmbar sein, wenigstens in Gestalt nystak¬ 
tischer Zuckungen beim Blick in die Endstellungen; 
er kann schließlich auch in der Ruhestellung stets 
vorhanden sein und jede Bewegungsrichtung darbieten; 
auch der Nystagmus ist wohl nichts anderes als eine 
ParaUelerscheinung des titentionszittems. — Schon 
frühzeitig werden Muskelspannungen in den Extremi¬ 
täten beobachtet, allerdings nicht so andauernder und 
derber Art wie bei den dauernden Störungen der 
Pyramidenstränge. Gerade diese Spasmen sind be¬ 
sonders wechselnd nach Stärke und ergriffenen Muskel¬ 
gebieten. Diese Spannungserscheinungen verursachen 
den öfters wahrnehmbaren spastischen, oder im Zu¬ 
sammenhang mit Paresen der Muskulatur den spastisch- 
paretischen Gang. — Mit den Spasmen ist regelmäßig 
das weitere Hauptsymptom der gesteigerten Reflexe 
verbunden. Beim leichten Beklopfen der Kniesehne 
schleudert der Untei'schenkel vorwärts, wobei Nach¬ 
zuckungen aufti’eten. Bei der graphischen Aufnahme 
(nach Sommer) rteten dabei sonst nicht beobachtete 
äußerst spitzwinklige Kurven auf, der Schenkel wird 
geradezu hin mid her gerissen durch das Wechselspiel 
zwischen Quadriceps und den Antagonisten. 

Ebenso ist der Achillesreflex stark gesteigert, es 
lassen sich Oppenheimscher. und vor allem Babinski- 
scher Refle.x auslösen. Zugleich bestehen klonische 
Erscheinungen der Patellarsehne und vor allem echter 
langanlialtender Fußklonus. Diese Erscheinungen treten 
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natürlich nur auf, falls Herde in den Pyramidenbahnen 
vorhanden sind, was aber die Kegel ist. 

Fast stets werden leichtere und unbeständige 
Sensibilitätsstörungen gelegentlich beobachtet, gelegent¬ 
lich von Parästhesien begleitet. Sphinkterenstörungen 
treten oft erst spät, manchmal auch schon früh auf; 
die Potenz bleibt lauge erhalten. 

Je nach dem Auftreten der Herde werden bulbäre 
und zerebrale Symptome beobachtet. Herde im Tractus 
opticus erzeugen Amblyopie, zentrale Skotome und 
andere Gesichtsfelddefekte; es wird gelegentlich Läh¬ 
mung des Gaumensegels, der Kehlkopfmuskeln, nicht 
selten Zwangslachen und Zwangsweinen als bulbäre 
Symptome beobachtet. 

Yielfach treten Schwindelanfälle, selten epilepti- 
forme Anfälle auf; dagegen sind die apoplektiformen 
Anfälle mit zeitweisen hemiplegischen Folgezuständen 
nicht ganz selten. Mit dem Fortschreiten der Er¬ 
krankung pflegt sich eine intellektuelle Störung mit 
Einengung des Interessenkreises und erheblicher Abulie 
einzustellen. 

Charakteristisch für die Krankheit ist der eminent 
chronische Yerlauf, vielfach in Schüben, und die sehr 
erheblichen Remissionen, die ohne bekannte Ursache 
auftreten imd verursachen, daß anscheinend durchaus 
organisch durch Zerstörung von Bahnen bedingte Aus¬ 
fallserscheinungen auf lange Zeit nahezu völlig 
schwinden können. — Diese Erfahrung muß zur Yor- 
sicht bei der Stellung der Prognose führen. Die Be¬ 
handlung ist auch hier symptomatisch, kann dui’ch 
Yerminderung der Muskelrigidität und Hebung der 

13* 
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Bewegungsfälligkeit manches Günstige erreichen. Spe¬ 
ziell längere laue Bäder und die Wildbäder wirken 
erfahrungsgemäß günstig ein. — 


D. Erkrankungen der peripheren Nerven. 

Die Erkrankungen der peripheren Nerven 
umfassen die Schädigungen des spino-peripherischen 
Neurons nach Austritt aus dem Gehirn und Rücken¬ 
mark. Da aber die Schädigungen der Nerven bis zu 
ihrer Yereinigung aus der motorischen vordem und 
sensiblen hintern Wurzel im allgemeinen Symptome 
verarsachen, die in ihren segmentalen Anordnungen z. 
B. den entsprechenden Rückenmarkserkrankungen ent¬ 
sprechen, so werden im speziellen nur die Erkrankungen 
der Nerven nach der Yereinigung damit gemeint. Dem 
entsprechend sind sensible und motorische Reiz- und 
Ausfallserscheinungen dabei zu beobachten; nur wenige 
Nerven, wie Okulomotorius, Fazialis z. B. sind rein mo¬ 
torisch, vereinzelte Hautnerven rein sensibel. — Auch 
bei den Erkrankungen der peripheren Nerven richten 
sich die Symptome nach der Art und Intensität der 
Erkrankung, ob eine Leitungsstörung oder Leitungs¬ 
unterbrechung besteht. Im ersteren Falle sind meist die 
Erscheinungen der Leitungshemmung m schwächerem 
Grade oder partiell vorhanden. Bei Leitungsunter¬ 
brechung tritt absteigende Degeneration des motorischen 
Neurons, Zerfall der Markscheiden nach Waller oder 
periaxialer Markzerfall ein; das sensible Neuron dege¬ 
neriert aufsteigend. 
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Die Symptome der Leitungsunterbrechung der 
peripheren Nerven sind motorisch schlaffe Lähmung 
der versorgten Muskeln, an denen bald atrophische 
Veränderungen degenerativer Art, Muskelschwund mit 
Entartungsreaktion, sich zeigen. Ferner besteht in dem 
versorgten Gebiete Aufhebung jeder Gefühlsqualität. 
Als Folgezustände treten Kontrakturen der Antagonisten, 
die das dauernde Übergewicht haben, ein. Bisweilen 
treten wohl als Keizsymptome des zentralen Nerven- 
stumpfes Schmerzen der gefühlsgelähmten Teile ein. 
Falls die Nerven zu den Bahnen von Reflexbogen ge¬ 
hören, sind naturgemäß diese Reflexe aufgehoben oder 
herabgesetzt. Die Behandlung hat ihre Erfolge haupt¬ 
sächlich in Wasser- und Massageanwendung nebst kon¬ 
sequenter elektrischer Behandlung. 

Es mögen im Anschluß kurz die Hauptsymptome 
der Lähmung einiger wichtiger Nerven besprochen 
werden, zuerst der Gehimnerven, dann der Rücken¬ 
marksnerven. 

Die Augenmuskellähmungen, bei denen die Diffe¬ 
rentialdiagnose der peripheren oder intrazerebralen Er¬ 
krankung oft sehr schwierig ist, verursachen Doppel¬ 
bilder und Schwindelempfindung. 

N. VI. Abducens, aus dem Kern im Boden der 
Rautengrube entspringend, tritt am hintern Rand der 
Brücke aus, verläuft durch den Sinus cavernosus, tritt 
durch die Fissura orbitalis superior aus dem Schädel, 
versorgt den M. rectus extern. Bei der Lähmung 
kann das Auge nicht nach außen geführt werden; es 
treten gleichnamige Doppelbilder auf, die beim Blick 
nach der Lähmungsseite weiter auseinander treten. — 
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N. ni. Okulomotorius entspringt in der Yier- 
hügelgegend aus dem Höhlengrau des Aquaed. Sylvii. 
Der Kern besteht aus einer Keihe von Zellgruppen für 
je einen bestimmten Augenmuskel. Der Nerv tritt am 
medialen Band des Hirnschenkels vor der Brücke aus, 
verläuft in der lateralen Wand des Sinus cavernosus, 


Bulbus olfact 
Tract. olfact. 

Trigon, olfact. 

Subst. perf, ant. 
Tuber cineroum. 

Infundibulum. 
Pedunc. corebri. 

N. oculomotor. 

N. trochlearis. 

N. trigeminus. 

N. N. facialis u. 
acusticus. 

N. N. glosso- 
pharyng. u.vagus. 

N. accossorius. 


Fissura longitudinalis ccrebri. 

l 



Laniina terminalis. 
diagonales Band. 

N. opticus. 

Chiasma optic. 
Tract. opticus. 

CJorpus mamülare. 

Fossa interpeduncu- 
laris (Subst. perf. 
post). 

Pons u. Sulc. basi- 
lar pontis. 

N. abducens. 



Cerebollum. Incisura Modulla 

cerobelli post, oblongata. 

Fig. 16. Gehirnbasis (nach Villiger). 


N. hj. _ 
Fissura med. ant. 
Sulcus later ant. 


tritt durch die Fissura orbitalis superior in die Augen¬ 
höhle. Sein oberer Ast versorgt den Levator palpebr. 
super, und den Rectus superior, der untere den Reet, 
internus, Reet, infer. und Obliqu. infer. Ferner gibt 
dieser Ast die Radix brevis zum Ganglion ciliare ab. 
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Bei totaler Okulomotoriuslähmung besteht Ptosis, 
starres Geradeaussehen des Bulbus, oder Einstellung des 
Auges nach außen und unten durch Übergewicht der 
nicht gelähmten Muskeln, starke Pupillenerweiterung 
(durch Überwiegen des Sympathicus), Pehlen von Licht-, 
Konvergenz-, Akkomodationsreaktion. Fehlen von Akko¬ 
modation; Exophthalmus. 

Bei partieller Okulomotoriuslähmung können alle 
Muskeln einzeln oder kombiniert gelälimt sein; vielfach 
ist der Levator palp. super, allein gelälimt, wodurch 
Ptosis entsteht. Ein nicht seltenes Bild bietet die 
äußere Okulomotoriuslähmung; ferner isolierte Rektus- 
lähmung usw. 



Fig. 17. Schematische Übersicht über die Lage der Kerne 
Nr. III—XII (nach Villiger). 

Motorische Kerne gepünktelt sensible tiefschwarz. 

Statt XIX lies X und IX (gemeinsamer Kern von IX und X). 

N. lY. Trochlearis entspringt hinter dem Okulo- 
motoriuskem an den hintern Vierhügeln, tritt dort aus, 
verläuft um den Hirnschenkel nach vom, tritt durch 
die Piss. orb. sup. zum Obliqu. super. Bei seiner 
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Lähmimg bleibt das Auge beim Blick nach unten etwas 
zurück; es tritt durch das Übergewicht des Kect. inf. 
eine Drehung des Bulbus nach außen auf. Gleich¬ 
namige, tiefer und schief stehende Doppelbilder. — 

Bei Lähmung eines Einwärtswenders entsteht 
Strabismus divergens, durch Lähmung des Auswärts¬ 
wenders Strabismus convergens, weil die Gegenmuskeln 
kontrakturiert werden; bei Strabismus convergens ent¬ 
stehen gleichnamige, bei Strabismus divergens gekreuzte 
Doppelbilder. Einwärtswender sind Kect. intern., ferner 
Reet, super, und infer.; Auswärtswender Kect. extern, 
(n. YI) Obliqu. super, (n. lY.) und Obliqu. infer. 
(n. m.) 

N. Y. Trigeminus ist ein gemischter Neiw. 
Der motorische Kern liegt im dorsolateralen Teil der 
Brückenhaube, ein kleiner im Yierhügelgebiet lateral 
des Aquaed. Sylvii; der sensible Kern in der Brücken¬ 
haube neben dem motorischen Kern und in dem lang¬ 
gestreckten Nucleus tract. N. Y., der sich bis zur Subst. 
gelat. Kolandi erstreckt. Mit der kleinem Wurzel, 
Port, minor, und der großem Wurzel, Portio major, tritt 
der Kerv am vordem Rand der Brücke aus dem Ge¬ 
hirn; die sensible Wurzel bildet das Ganglion Gasseri, 
worauf die Teilung in die 3 Äste, N. ophthalmicus, N. 
maxiUaris, N. mandibularis erfolgt, an welch letztem 
sich der motorische Ast anlegt. Der N. ophthalmicus 
tritt durch die Fissura orbit. super, in die Augenhöhle. 
Sein Hauptast, N. supraorbitalis versorgt nach seinem 
Austritt aus dem Foramen supraorbitale die Stimhaut; 
sehr wesentlich ist, daß der 1. Ast des Trigeminus die 
sensiblen Nennen der Hornhaut und Bindeliaut, so- 
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wie der Schleimhaut der Siebbeiuzellen und der Nasen¬ 
höhle versorgt. Der 2. Ast, N. maxiUaris, tritt durch 
das Foramen rotundum aus dem Schädel, tritt als N. 
infraorbitalis aus dem gleichnamigen Loch unterhalb 
der Augenmitte und versorgt die Haut der Wange und 
der Nase, sowie der Zähne des Oberkiefers und die 
entsprechende Schleimhaut der Lippe, vordere Nasen¬ 
höhle und Kieferhöhle. Der 3. Ast, N. mandibularis, 
der einzige gemischte, versorgt durch den N. mastica- 
torius die Kaumuskeln, durch den alveolaris inf. die 
Zähne des Unterkiefers, sowie die entsprechende Haut 
und Schleimhaut; sein weiterer Ast, der auriculotempo- 
ralis versorgt die Parotis und die Haut der Ohrgegend; 
der N. Hngualis hat Yerbindung mit der Chorda tym- 
pani, versorgt den hintern Teil der Mundschleimhaut 
und den Boden der Mundhöhle, sowie die 2 vordem 
Zungendrittel. 

Die Erkrankungen des Trigeminus können bei 
dieser weiten Yerbreitung sehr mannigfaltige Bilder 
geben. Gelegentlich ist der ganze Nerv erkrankt; dann 
ist die Ursache eine basale Affektion, Geschwülste, Ex¬ 
sudate, Schädelfrakturen, wobei fast stets noch andre 
Gehimnerven mit beteiligt sind. Am häufigsten ist 
der 1. Ast isoliert erkrankt. Bei Affektion des 3. Astes 
besteht Kaulähmung, Herunterhängen des Unterkiefers 
infolge Lähmung der M. temporales und Unfähigkeit, 
den Unterkiefer auf den obem zu pressen und seitlich 
(Mm. pterygoidei) zu verschieben, neben Fehlen des 
Unterkieferreflexes. 

Bei Sensibilitätslähmungen werden in dem versorgten 
Gebiete alle Gefühlsqualitäten verändert gefunden. Die 
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Grenzen der Störungsgebiete decken sich, wie vielfach 
bei peripheren Lähmungen, nicht genau mit dem Aus¬ 
breitungsgebiete der Nerven infolge der vielfachen 
Anastomosen mit benachbarten und andersseitigen 
Nervenästen. 

Wichtig ist zur Diagnose auch intrazerebraler Pro¬ 
zesse, daß mit sensibler Lähmung die Reflexe erlöschen 
und zwar Korneal- und Bindehautreflexe, die dem 1. Ast, 
und Nies- und Gaumenreflex, die dem 2. Ast unter¬ 
stehen. 

Sensibilitätsstörungen im Trigeminusgebiet, die sich 
durch die oben erwähnte zwiebelschalenähnliche Be¬ 
grenzung auszeichnen, weisen darauf hin, daß die Er¬ 
krankung nicht dem peripheren Trigeminus angehört, 
sondern durch Kemaffektion entstanden ist. 

Über die Neuralgie des Trigeminus soll an späterer 
Stelle im Zusammenhang mit andern Neuralgien ge¬ 
sprochen werden 

N. YII facialis entspringt aus dem Kern im 
^'entralen Teil der Brückenhaube, umzieht im Bogen 
den Abducenskern und tritt am hintern Rand der Brücke 
oberhalb und lateral der Olive aus dem Gehirn. Mit 
dem N. acusticus (und inteiinedius) zieht der Nerv zum 
Poms acustic. int., verläuft im Schläfenbein im Canalis 
Fallopiae bis zum Geniculum, macht eine Schleife nach 
seitwärts und tritt nach unten aus dem Foramen stylo- 
mastoideum aus dem Schädel. 

Diagnostisch wichtig sind die verschiedenen Yer- 
bindungen mit andern Himnerven. Im Schläfenbein 
gibt der N. facialis den N. petros. superfic. major vom 
Gangl, genicul. zum Gangl. sphenopalatinum ab; es 
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führen darin Fasern zum N. lacrymalis N. m. 1. 
Durch die Chorda tympani besteht eine Anastomose 
mit dem N. lingualis N. III. 3., die Geschmacksfasem 
für die Zunge und Sekretionsfasem für die Submaxillar- 
drüse führte Auch mit dem N. glossopharyngeus be¬ 
steht durch den N. petrosus super, und N. tympanicus 
eine Anastomose. 



Fig. 18. Die Verbindungen des N. facialis mit andern Gehimnerven 

(nach Curschmann). 


Die isolierte Fazialislähmung ist die häufigste der 
peripheren Lähmungen. Erkältungen („rheumatische 
Fazialislähmung“), Mittelohrentzündungen, Yerletzungen 
an peripherer Stelle, während seines Yerlaufs im 
Schläfenbein, basilar-meningitische Prozesse sind die 






204 


Hauptursachen der Erkrankung. — Das Bild der frischen 
Erkrankung ist sehr charakteristisch; die Stimhaut 
der gelähmten Seite ist glatt, geht erst allmählich in 
die Faltenbildimg der andern Hälfte über, die lid- 
spalte ist ungewöhnlich weit, das Auge vielfach 
tränend, die NasenHppenfalte verstrichen, der Mund 
nach der gesunden Seite verzogen, während der er¬ 
krankte Mundwinkel herabhängt. Noch deutlicher tritt 
die Differenz der Seiten bei Innervation hervor; das 
Auge kann nicht geschlossen werden (Lagophthalmus), 
beimTersuch rollt der Augapfel nach oben (Bellsches 
Phänomen); der Mund kann nicht nach der gelähmten 
Seite verzogen werden, Zähnezeigen ist auf dieser Seite 
unausführbar; beim Yersuch zu pfeifen entweicht die 
Luft aus der halboffenbleibenden Seite, ebenso beim 
Backenaufblasen. Beim Lachen verzerrt sich das Ge¬ 
sicht nach der gesunden Seite, oft werden die Lippen¬ 
laute mangelhaft ausgesprochen. Auch das Platysma 
funktioniert nicht. 

Bei doppelseitiger Lähmung werden die Symptome 
unangenehm durch die dann stets vorhandene Störung 
der Aussprache der Lippenlaute, durch die Unfähigkeit, 
den Speichel auszuspucken, und die Schlaffheit der 
Wangen, die Speisen zwischen die Zähne und die 
Wange treten lassen. Das Gesicht ist starr, masken¬ 
haft, ausdruckslos. Bedenklicher aber sind die durch 
die mangelhafte Lidfunktion und den fehlenden Lid¬ 
schlag bedingten, leicht eintretenden Schädigungen der 
Schleimhäute des Auges und der Augenbindehäute. 

Das Wesentliche und Charakteristische der peri¬ 
pheren Fazialislähmung ist stets die Beteiligung aller 
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Äste, speziell des Stimastes, während bei den zere¬ 
bralen Lähmungen, speziell der hemiplegischen, nur der 
untere, Mundast, gelähmt ist, der Stimast funktioniert; 
der Fazialis hat zwei Kerne, den obem und untern, 
der obere kann von beiden Zentren aus erregt werden, 
der untere nicht. Hierdurch wird trotz der einseitigen 
Leitungsunterbrechung doch eine Funktionsstörung des 
vom obem Aste versorgten Teils nicht verursacht. — 
Infolge seiner vielfachen Beziehungen zu andern 
Nerven kann nicht selten bei Fazialislähmungen eine 
genauere Diagnose des Sitzes der Läsion gemacht 
werden. Bestehen Stömngen der Tränensekretion, muß 
der Sitz oberhalb des Abganges des N. petr. superf. 
maj. am gangl. geniculi sein. Die Geschmackfasern 
werden vom Lingualis durch die Chorda tjmpani dem 
Fazialisstamm zugeführt und verlassen ihn gewöhnlich 
ebenfalls durch den N. petr. superf. mj., um zum 
Ganglion sphenopalatinum und dem ü. Trigeminusaste 
zu ziehen. Bei Läsion des Fazialis vom Gangl. geniculi 
bis zum Abgang der Chorda können also in den vordem 
Zweidritteln der gleichseitigen Zungenhälfte Geschmacks¬ 
störungen bestehen. Ferner verlassen mit der Chorda 
den Fazialisstamm sekretorische Fasern für die Unter¬ 
zungen- und die Unterkieferspeicheldrüsen. Falls Stö¬ 
rungen z. B. Trockenheit im Munde beobachtet werden, 
muß die Läsion also oberhalb des Abgangs der Chorda 
tympani liegen. — 

Durch die elektrische Prüfung kann man meist 
schon in der ersten Krankheitszeit eine ziemlich sichere 
Prognose stellen. Liegt keine Entartungsreaktion vor, 
dann ist die Prognose gut, die völlige Heilung stellt 
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sich in wenig Wochen ein; bei paiüeller Entartungs- 
reaktion verzögert sich die Heilungsdauer, bei kompletter 
Entartungsreaktion liegt immer eine mindestens sehr 
lange anhaltende, wenn überhaupt heilbare Störung vor. 

Beim Kückgang der Lähmungserscheinungen wird 
gewöhnlich eine gewisse Auswahl der Muskeln in der 
Stärke der Lähmungserscheinungen gefunden, indem 
ein Teil länger funktionsuntüchtig bleibt als andre. 
Meist ist der Verlauf günstig. Bei ungünstigerem 
Verlauf stellen sich eigenartige Kontrakturen ein, indem 
im Gegensatz zum Verhalten bei den Extremitäten- 
muskeln die gelähmten Muskeln kontrakturiert werden, 
schrumpfen, das Gesicht nach der gelähmten Seite 
verziehen und damit das frühere äußere Bild gerade 
umkehren. In den im Kontrakturzustand befindlichen 
Muskeln treten vielfach Mitbewegungen und spontane 
Zuckungen auf. 

Die Behandlung muß evtl, die Krankheitsursache 
zu beseitigen suchen, basale syphilitische Prozesse durch 
entsprechende Kuren, Mittelohrentzündung durch ohren¬ 
ärztliche Eingriffe. 

„Klieumatische“ Fazialislähmungen werden nicht 
selten durch Schwitzkuren günstig beeinflußt, wohl 
auch kupiert. Im wesentlichen ist die Behandlung 
jedoch eine elektrische, mit dem konstanten Strom. 
Bei eintretenden Kontrakturen und Mitbewegungen 
muß durch Massage Dehnung der Muskeln versucht 
werden. Verhütung von Schäden der Augen durch 
Bestehen des Lagophthalmus muß von vomherein be¬ 
achtet werden. — 

X. VIII. Acusticus besteht aus zwei Teilen, 
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dem N. cochlearis, dem eigentlichen Hömerven, und 
N. vestibuli, der das Labyrinth versorgt imd die Gleich¬ 
gewichts- und Körperlageempfindungen übermittelt. 
Stönmgen treten durch Traumen (Basisfrakturen), Ge¬ 
schwülste (besonders auch des Brückenwinkels), Felsen¬ 
beinerkrankungen u. a. auf. Die Erkrankimg des 
N. cochlearis bedingt die sogen, nervöse Schwerhörig¬ 
keit, im Gegensatz zu der Störung der Hörfähigkeit, 
die durch Erkrankuug der schalleitenden Teile bedingt 
wird. Vielfach ist für nervöse Schwerhörigkeit charak¬ 
teristisch, daß bei der Prüfung mit der kontinuier¬ 
lichen Tonreihe die obem Töne nicht gehört werden, 
daß Lücken in der Tonempfindungsfähigkeit bestehen; 
die Knochenleitung für die Stimmgabeltöne an sich ist 
verkürzt, bei regelrechtem Verhältnis zwischen Knochen- 
und Luftleitung (Kinne positiv). 

Die Erkrankungen des N. vestibularis führen zu 
erheblichen Gleichgewichtsstörungen. Bei Labyrinth¬ 
blutung z. B. entsteht unter stärkstem Schwindel Zu¬ 
sammenbrechen, Erbrechen unter einseitiger Vertaubung 
und quälendem Sausen. Unter MenierescherKranJ^- 
heit wird das anfallsweise Auftreten eines derartigen 
Symptomkomplexes verstanden, wobei die subjektive 
Empfmdung des Gedreht- oder Geschleudertwerdens be¬ 
steht und fast stets objektiv Nystagmus vorhanden ist. 
— Bei Vestibularnerverkrankung kann das Symptom 
des kalorischen Nystagmus meist experimentell erzeugt 
werden, indem beim Ausspritzen des Ohres auf der 
kranken Seite gewöhnlich Augenzittern ausgclöst wird. 

Bei allen Acusticuserkrankungen muß der Ohren¬ 
arzt zur Behandlimg zugezogen werden. 
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N. X. Yagus, hinter der Olive als gemischter 
Nerv aus mehreren Kernen austretend, ist der moto¬ 
rische Nerv für einzelne Gaumen- und Schlundmus¬ 
keln, für die Muskeln des Kehlkopfs, der Luftwege, 
des Magens und Darms bis zu den ersten Dickdarm- 
teüen, ist sekretorischer Nerv für die Magen- und 
Bauchspeicheldrüse, führt Henunungsfasem für das Herz 
und sensible Fasern für äußeres Ohr, Schlund, Magen 
und die Brustorgane. Seine periphere Erkrankung 
verursacht demgemäß verschiedene Krankheitshüder. 
Erkrankungen an der Schädelbasis führen stets gleich¬ 
zeitig zur Affektion mehrerer benachbarter Himnerven, 
des 9., 11. und 12. Isolierte Erkrankungen werden 
vielfach durch Hals Verletzungen, durch Schädigungen 
bei Drüsenoperationen, durch Tumoren und durch 
Aneurysmen bedingt; speziell der N. recurrens, der die 
Kehlkopfmuskeln versorgt, wird oft durch Aortenaneu¬ 
rysmen geschädigt bei seiner Umschlingung des Aorten¬ 
bogens. Nicht selten erkrankt der Yagus im Anschluß 
an Infektionskrankheiten, z. B. Diphtherie. 

Bei totaler Kekurrenslähmung steht das betreffende 
Stimmband unbeweglich in sogenannter Kadaverstellung, 
Mittelstellung, wobei das gesunde Stimmband beim 
Intonieren die Mittellinie überschreitet. Bei leichterer 
Erkrankung besteht Posticuslähmung, wobei das Stimm¬ 
band adduziert steht, wodurch inspiratorische Dyspnoe 
entstehen kann, oder Lähmung der Stimmbandspanner, 
Thyreoarythenoidei, wobei das Stimmband hohl erscheint. 

Einseitige Yaguserkrankung verursacht gewöhnlich 
keine schweren Erscheinungen seitens der lebenswich¬ 
tigen Eingeweide; aber doppelseitige Störungen können 
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sehr bedrohlich werden, Erstickung durch doppelseitige 
Posticuslähmung, Yaguspneumonie durch Aspiration 
wegen Areflexie des Kehlkopfes infolge seiner Unem¬ 
pfindlichkeit und Bewegungsstörung verursachen. 

N. XL Accessorius, aus 2 Teilen bestehend, 
der spinalen Wurzel, die aus Zellgruppen bis zum 5. 
und 7. Zervikalsegment entspringt, und aus einem 
obem zerebralen Teil, der sich an den Kern des 
Olossopharyngeus und Yagus anschließt, und nach Yer- 
einigung mit dem spinalen Teil sich als Kamus inter¬ 
nus wieder abtrennt und mit dem Yagus vereinigt. 

Isolierte Erkrankung des Accessorius kann nur 
extrazerebral bedingt sein; bei gemeinschaftlicher Er¬ 
krankung mit den benachbarten Gehimnerven sind 
außer basalen und meningitischen Prozessen noch kariöse 
Yeränderungen der obersten Halswirbel in Betracht zu 
ziehen. Der äußere Ast des Accessorius versorgt den 
Stemocleidomastoideus und den CucuUaris, wobei aber 
noch zervikale Nerven an der Yersorgung mit teil¬ 
nehmen in individueller Yerschiedenheit. Nicht selten 
entstehen Accessoriuslähmimgen als Folge tuberkulöser 
Halsdrüsen imd Operationsverletzungen. 

Bei Lähmung des Stemocleidomastoideus ist der 
charakteristische Muskelwulst am Halse nicht oder 
nur gering wahrnehmbar, die durch seine Kontraktion 
bedingte Drehung des Kopfes nach der gesunden Seite 
fällt aus oder wird durch die kleinen Nackenmuskeln 
nur kraftlos ausgeführt. Die sonst bei passiver Seit¬ 
wärtsdrehung des Kopfes fühlbare Anspannung des 
Muskels fehlt. Bei doppelseitiger Lähmung des Stemo- 
kleidomastoideus ist der Kopf oft nach hinten gestellt, 

Becker, Neurologie. 14 
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kann dann meist nur passiv vorgebracht werden; die 
Drehbewegungen sind sehr behindert. Bei längerer 
Dauer der Lähmung tritt caput obstipum durch Kon¬ 
traktur des anderseitigen Muskels ein. 

Der CucuUaris setzt sich aus drei Portionen zu¬ 
sammen; bei atrophischen Prozessen pflegt sich der 
oberste, der noch respiratorische Funktionen hat, am 
längsten zu halten. Bei Lähmung der untern auf¬ 
steigenden und der mittleren horizontal verlaufendeu 
Fasern rückt der mediale Schulterblattrand nach außen. 
Ist auch der obere Teü mit ergriffen, sinkt die be¬ 
treffende Schulter herunter und nach vom, der Schulter¬ 
blattrand verläuft schief durch Drehung des Schulter¬ 
blattes, das Schlüsselbein springt vor. Achselzucken 
und Heben der Schulter gegen Widerstand ist kaum 
ausführbar, nur durch Überanstrengung von Hilfsmuskeln, 
ebenso die willkürliche Ann äherung des Schulterblattes 
an die Wirbelsäule (Schulter zurück nehmen!). Das 
Schulterblatt ist meist passiv ungewöhnlich bewegbar 
(„lose Schulter“), steht in Schaukelstellung. 

Falls Muskelschwund eintritt, wird die Konturen¬ 
änderung der Halslinie sehr auffallend, der Hals er¬ 
scheint verlängert und eckig. — 

N. XH. Hypoglossus, aus einem Kern am Boden 
der Kautengmbe entspringend und zwischen Pyramide 
und Olive des verlängerten Markes austretend, versorgt 
die Zungenmuskulatur und die untern Zungenbein¬ 
muskeln nebst Greniohyoideus durch Anastomose mit 
einigen Zervikalnerven. Durch seine periphere Er¬ 
krankung wird halbseitige Bewegungsstörung der Zunge 
vemrsacht, die wenig Beschwerden verursacht. Kur 
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doppelseitige Erkrankung bedingt wesentliche Störung 
des Sprechens und Essens. — Die erkrankte Zungen¬ 
hälfte zeigt bald Schwund, Yerdünnung, Entartungs¬ 
reaktion und fibrilläre Zuckungen. — Viel häufiger als 
periphere Erkrankungen des Hypoglossus sind die 
zerebral und nucleär bedingten; Bewegungs- und Er¬ 
nährungsstörungen der Zunge müssen Veranlassung 
geben, eingehend und wiederholt nach weitem Er¬ 
scheinungen einer eyentueUen Erkrankung des Zentral¬ 
organs zu fahnden. 


Von den Erkrankungen der Rückenmarksnerven 
sollen hier nur kurz die 'wichtigsten und prägnantesten 
besprochen werden. Die Erscheinungen des Funktions- 
ausfaUs gehen aus der Tabelle S. 29 ff. zur Genüge 
hervor. 

Durch Geschwülste am Halse und durch Ver¬ 
letzungen wird gelegentlich eine Erkrankung des N. 
phrenicus verursacht, die zu erheblicher Störung der 
Atmung durch Zwerchfellähmung führen kann. Doppel¬ 
seitige Erkrankung kann lebensgefährdende Folgen verur¬ 
sachen. Bei der Zwerchfellähmung fehlt die normale 
inspiratorische Bewegung des Bauches, statt der Vor¬ 
wölbung kann es zu einer Einziehung kommen. Es 
besteht bei schon geringen Anstrengungen Lufthunger. 

Die Lähmung des N. suprascapularis bedingt 
Funktionsausfall der Ober- imd Untergrätenmuskeln, 
wodurch der Oberarmkopf weniger fest im Gelenk ge¬ 
halten, der Oberarm schwieriger nach außen rotieii: 
werden kann. Bei rechtsseitiger Lähmung tritt Er- 

14* 
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schwenmg des Schreibens, auch des Klavierspielens 
und Geigens ein. Ober- und XJntergrätengruben sind 
•durch Atrophie der Muskeln und dadurch bedingtes 
Yorstehen der Schultergräte sehr ausgeprägt. Mehrfach 
sah ich in solchen Erkrankungsfällen eine starke Herab¬ 
setzung der Berührungsempfindlichkeit ungefähr in 
Yerbreitung des Schulterblattes. — 

Der N. thoracicus longus, aus der 4.—6. Ple¬ 
xuswurzel, versorgt den Serratus magn. Die Säge¬ 
muskellähmung gehört infolge der exponierten Lage 
des versorgenden Nerven zu den häufiger beobachteten 
mit charakteristischen Symptomen. Durch Antagonisten¬ 
zug steht das Schulterblatt gewöhnlich etwas höher 
und der Wirbelsäule genähert; der Schulterblattwinkel 
ist abgehoben. Der Arm kann seitlich und nach vom 
gewöhnlich nicht viel über die Horizontale gehoben 
werden; doch werden auch Eälle ohne erhebliche der¬ 
artige Bewegungsbeschränkung beobachtet. Charakte¬ 
ristisch ist bei der Hebung nach vom das dann ein¬ 
tretende flügelförmige Abstehen des Schulterblattes vom 
Bmstkorb, sodaß man das Schulterblattinnere gut ab¬ 
tasten kann. Bei den Bewegungen und in der Ruhe 
fehlt das charakteristische Yorspringen der Serratus- 
zacken an der seitlichen Bmstwand. Die grobe Kraft 
imd die Leistungsfähigkeit der erkrankten Seite sind 
erheblich herabgesetzt. — 

Bei der Axillarislähmung kann der Deltoideus 
seine Funktion, den Oberarm zur Horizontalen und 
noch erheblich darüber zu heben, nicht mehr ausführen; 
bei der Atrophie des Muskels bildet sich ein charak¬ 
teristisches Bild, indem die Rundung der Schulter- 
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Wölbung verschwindet, das Acromion scharf vorspringt^ 
deutlich abtastbar ist, ebenso die Gelenkspalte. Nicht 
selten besteht dabei Gefühlsstörung in ziemlich weitem 
Bezirk auf der Außenseite des Arms. — 

Die häufigste Lähmung der Armnerven ist die 
Kadialislähmung, bei der hauptsächlich nur die 
Unterarmstrecker beteiligt sind. Die Streckung der 
Hand und der Finger ist unausführbar, der Daumen 
nicht abduzierbar. Eine gewisse Streckung der 2. und 
3. Fingerglieder ist durch die von dem Ulnaris ver¬ 
sorgten Interossei möglich. Die Hand hängt schlaff 
in Beugestellung mit meist leicht eingekrümmten 
Fingern herab („Fallhand“), der durch den Supinator 
longus (Brachioradialis) bedingte deutiiche Muskelwulst 
fehlt, wodurch die Unterarmkontur sich erheblich 
ändeil. Die Atrophie der Unterarmstrecker bedingt 
vielfach eine auffällige Yolumensveränderung des 
Armes. Der ganze Händedruck ist herabgesetzt, die 
Arbeitsleistungsfähigkeit nahezu aufgehoben. — Nicht 
ganz regelmäßig ist in den vom N. radialis versorgten 
Hautgebieten Gefühlsstömng vorhanden. — 

Auch die Lähmung des N. ulnaris, der u. a. 
bei seiner exponierten Lage am Ellenbogen nicht selten 
Verletzungen ausgesetzt ist, venirsacht ein charakte¬ 
ristisches Bild. Die Hand kaim im Ganzen, infolge 
Ausfalls des flexor carpi ulnaris und der ulnai'en Teile 
des flexor digit. commun. prof. nur mit veiTÜigerter Kraft 
gebeugt werden, namentlich der kleine Finger kann 
wenig bewegt werden. Die Beugung der in den Mittel¬ 
gelenken gestreckten Finger im Mittelhandfingergelenk, 
also die InterosseusWirkung, fällt aus, die Spreizimg 
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der Finger ist mangelhaft, das Anspreizen kraftlos 
im Yergleich zur andern Hand (hierdurch auch leichtere 
Grade der Erkrankung noch feststellbar); diese Bewe¬ 
gungen, wenn noch ausführbar, sind erschwert und 
verlangsamt. Der Daumen kann wegen Beteiligung des 
Adduktors nicht adduziert werden. 

Tritt Ati'ophie ein, so verringert sich der Umfang 
des Unterarms durch Schwund der ulnaren Seite der 
Beuger, die Muskeln des Kleinfingerballens schwinden, 
ebenso sinken die Zwischenknochem’äume der Mittel¬ 
hand ein und der Raum zwischen Daumen und Meta- 
carpus des Zeigefingers; infolge des Übergewichts der 
Antagonisten entsteht eine charakteristische Kontraktur¬ 
bildung, die „Klauenhand“, wobei die Finger im 1. Glied 
überstreckt, im 2. und 3. gebeugt sind. Diese Stel¬ 
lungsanomalie ist am fünften Finger am deutlichsten, 
am Zeigefinger am geringsten, weil die Interossei der 
ersten Finger noch vom N. medianus mit versorgt 
werden, weshalb auch an ihnen die Ausfallserschei¬ 
nungen nicht so stark hervortretend sind. 

Am ulnaren Teil der Hand und am kleinen Finger 
ist meist deutliche Herabsetzimg der Empfindimgsfähig- 
keit festzustellen. — 

Bei Lähmung des N. medianus durch Affektion 
oberhalb des Ellenbogens ist infolge Ausfalls der 
Beuger die Beugung der Hand stark behindert, nur in 
geringem Umfang durch die vom Ulnaris versorgten. 
Muskelbündel möglich, die Pronation des Unterarmes 
fast aufgehoben, ebenso die Beugung der Finger im 
2. und im'Nagelglied. Yon den Daumenbewegungen 
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sind alle außer der Adduktion unmöglich, insbesondere 
die Opposition. 

Der Muskelschwund verursacht erhebliche Vo¬ 
lumensverminderung der TJnterarmbeuger, wobei der 
ulnare Teil auffallend vorspringt, Schwund des Daumen¬ 
ballens; der Daumen tritt aus seiner Oppositionsstellung 
in die Reihe der Mittelhandknochen, was das Bild der 
„Affenhand“ erzeugt. — 

Außer diesen isolierten Nervenlähmungen am Arm 
Averden nicht selten charakteristische Kombinationen 
infolge Verletzung der Plexusbildungen gefunden. Die 
bekannteste und häufigste ist die obere Plexuslähmung, 
dieErbsche Lähmung, wobeiDeltoideus, Biceps, Bra- 
chialis internus, Supinator longus und brevis gelähmt 
sind, gelegentlich auch Supra- und Infraspinatus. Der 
Arm kann also im Schultergelenke nicht mehr gehoben 
imd abduziert werden, die Beugung des Vorderarms 
ist unmöglich, die Supination des Unterarms im ge¬ 
bengten Zustand ist immer (Biceps) unausführbar, im 
gestreckten auch bei Miterkrankung des Supinator bre¬ 
vis. — Die Erbsche Lähmung entsteht vielfach als 
Entbindungslähmung, und durch direkte Gewaltein- 
A^rkung auf den obersten Plexusast. 

Die untere Plexuslähmung nach Klumpke ist 
viel seltener; es sind die kleinen Handmuskeln, Daumen- 
imd Kleinfingerballen und die Interossei beteiligt, manch¬ 
mal auch einzelne Unterarmbeuger. Bei Mitergriffensein 
des Ramus communicans des I. Brustnerven vrird 
Lähmung des Dilatator pupillae, also Miosis, ferner 
Verengerung der Lidspalte und Enophthalmus beob¬ 
achtet, bei Beteiligung der hintern Wurzel segmentale 
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Sensibilitätsstörung an der Innenfläche des Oberarms 
und der Ulnarseite des Unterarms. — 

Unter den Lähmungen der Nerven der untern Ex¬ 
tremität ist die häufigste die Peroneuslähmung^ 
wobei der Fuß schlaff in Spitzfußstellung herabhängt 
infolge Beteiligung des M. tibialis anticus, beim Gehen 
mit der Spitze und dem äußern Bande am Boden 
schleift, wodurch oft ein charakteristisches scharrendes 
Geräusch entsteht Die Dorsalflektion des Fußes und 
die Streckung der Zehen ist aufgehoben, ebenso die 
Abduktion des Fußes, nebst Hebung des äußern Fuß¬ 
randes. Es kann durch Kontraktur der Wadenmuskeln 
dauernde Spitzfußstellung, durch die „Steppergang“ be¬ 
dingt wird, eintreten, wobei durch Schwund des Ti¬ 
bialis antic. die scharfe Schienbeinkante leistenartig vor¬ 
tritt, über die sonst der Muskelbauch hervorragt. An 
der Kückenfläche des Fußes und der Zehen besteht 
Hypästhesie. — 

Bei der Lähmung des JST. tibialis sind vor allem 
die Wadenmuskeln funktionsunfähig; es können der Fuß 
imd die Zehen nicht gebeugt, der Fuß nicht adduziert 
und nach innen gehoben werden. Es kann sich wie 
bei der Ulnarislähmung eine Krallenstellung der Zehen 
durch Hyperextension, und eine Hackenfußstellung aus¬ 
bilden mit Unempfindlichkeit der Fußsohle und Auf¬ 
hebung des AchiUesreflexes. — 

Wird der Ischiadicus oberhalb der Ti'ennung in 
N. peron. u. tibialis völlig leistungsunfähig, so entsteht 
eine absolute Lähmung der gesamten Unterschenkel¬ 
muskulatur und bei noch höherem Sitz auch der Beuge¬ 
muskeln des Oberschenkels. Bei solch allgemeinen 
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Lähmungen bleiben allmählich isoliertere Ausfallser¬ 
scheinungen, mit Vorliebe im Peroneusgebiet, zurück. 


Neuralgien nennt man Erkrankungen peripherer 
Nerven, vielfach ohne jede nachweisbare anatomische 
Ursache, die sich in Schmerzanfällen oft quälendster 
Art im Verlaufe und Verbreitungsgebiete dieser Nerven 
offenbaren. Die Schmerzanfälle entsprechen der ana¬ 
tomischen Lage und Verbreitung der erkrankten Nerven; 
im erkrankten Gebiet besteht meist starke Überem¬ 
pfindlichkeit, der Nervenverlauf selbst und besonders 
einzelne exponierte und über harter Unterlage gelegene 
Stellen (Valleysehe Punkte) sind gelegentlich dauernd, 
stets im Anfall druckempfindlich; oft ist im erkrankten 
Gebiet Blutüberfüllung oder Blässe, Steigerung der 
Sekretion aus Tränendrüse, Nase usw. vorhanden, auch 
trophische Änderungen wie Herpes zoster und Urti¬ 
caria können auftreten. Auch habe ich hartnäckige 
Oedeme mid Muskelverhärtung dabei gesehen; auch 
unwillkürliche Muskelzuckungen werden in dem er¬ 
krankten Gebiet nicht selten beobachtet. — Neuralgien 
treten nicht selten im Anschluß an Infektionskiank- 
heiten auf, besonders tiitt z. B. nach Influenza Supra¬ 
orbitalneuralgie auf. Funktionelle Überanstrengung ist 
oft die Ursache, z. B. der Ischias bei Infanteristen 
nach Märschen; vielfach ist der Zusanunenhang mit 
Erkältung und Durchnässung zweifellos. 

Oft aber ist die scheinbare Neuralgie nur der 
Ausdruck einer örtlichen Erkrankung des Nerven, 
dui’ch Druck von Tumormassen, Knochenauswüchsen 
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verursacht, oder aber Zeichen einer ernsten organischen 
Erkrankung des Zentralnervensystems. Nicht selten 
wird dem Nervenarzt ein Patient wegen einer Ischias 
zugewiesen, bei dem es sich um die typischen lanzi- 
nierenden Schmerzen des Tabikers handelt. 

Eine Anzahl von Nervenstämmen sind besonders 
häufig neuralgisch erkrankt, mit am häufigsten wohl 
der Trigeminus und von diesem wieder der obere Ast, 
wodurch das Bild der Supraorbitalneuralgie ent¬ 
steht mit dem Druckpunkt am Foramen supraorbitale, 
oft ausgesprochener Hyperästhesie im Yerbreitungsge- 
biete des Nerven bis zur Scheitelhöhe. Die Supra¬ 
orbitalneuralgie ist oft von außerordentlicher, den All¬ 
gemeinzustand schwer schädigender Heftigkeit. 

Bei Neuralgie des 2. Trigeminusastes ist das 
Foramen infraorbitale, bei der des 3. Astes das 
Foramen mentale besonders druckempfindlich. Durch 
die letzteren Formen der Trigeminusneuralgien werden 
nicht selten Zahnerkrankungen vorgetäuscht, weshalb 
unnötige Zahnextraktionen ausgeführt werden; andrer¬ 
seits ist aber tatsächlich nicht selten eine Zahnwurzel¬ 
erkrankung die Ursache einer neuralgischen Erkrankung, 
weshalb in solchem Falle eine zahnärztliche Unter¬ 
suchung nötig werden kann. — 

Nicht selten wird Occipitalneuralgie mit 
Druckpunkten am Nacken und Hinterhaupt und 
Interkostalneuralgie mit Druckpunkten neben der 
Wirbelsäule, in der Achselhöhle und am Sternum be¬ 
obachtet, die zu Yerwechselungen mit Kippenfellent¬ 
zündung und Muskelrheumatismus führen können. — 

Sehr häufig ist die neuralgische Erkrankung dos 
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Ischiadicus, die Ischias. Yielfach wird Ischias ver¬ 
ursacht durch Geschwülste des Beckens, Exsudate, 
Knochenerkrankungen, Uterusverlagerung und chro¬ 
nische Verstopfung; es ergibt sich hieraus die Not¬ 
wendigkeit der Abtastung der Beckenwände durch 
Untersuchung vom Mastdarm aus. Fast immer ist die 
reine Ischias einseitig; Doppelseitigkeit erweckt den 
Verdacht einer zentralen Erkrankung oder aber des 
Diabetes. Der Schmerzanfall und die dauernden un¬ 
angenehmen Empfindungen lokalisieren sich auf die 
Hüftgegend und den Verlauf des Nerven imd seiner 
Äste am Bein. Druckempfindlich sind Punkte seitlich 
der Lendenwirbelsäule, die Synchondrosis sacroiliaca, 
die AustrittssteUe am Foramen ischiadic. maj. zwischen 
Sitzknorren und Trochanter major, die Mitte der 
Olutäalfalte, der Verlauf des Nerven in der Mitte der 
hintern Seite des Oberschenkels. Ferner meist der 
Tibialis in der Mitte und der Peroneus an der Außen¬ 
seite der Kniekehle, am Fibulaköpfchen, ferner am 
äußern Kuöchel. Auch die lilitte der Wade kann 
druckempfindlich sein. Fast pathognomonisch ist das 
Laseguesche Ischiasphänomen, der plötzliche Streck¬ 
schmerz, der entsteht, wenn das in Hüfte und Knie 
gebeugte Bein plötzlich im Knie passiv gesti*eckt wird. 
— Diese Streckung und Dehnung des Nerven suchen 
die Kranken spontan zu vermeiden, indem sie das 
Bein in leichter Beugung halten und zu entlasten 
suchen. Wohl hierdurch wird die oft wahrnehmbare 
- habituelle Skoliose der Wirbelsäule verursacht, wobei 
die Ausbiegung meist nach der gesunden, manchmal 
nach der kranken Seite zu sehen ist. — 
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Bei der Behandlung der Neuralgien bedarf es zu¬ 
erst der zweifelsfreien Feststellung durch genaue und 
wiederholte Untersuchung, daß nicht ein organisches 
Leiden im weitesten Sinne vorliegt, das ätiologische 
Behandlung bedingt. Auch bei einfachen Neuralgien 
ist Kuhehaltung und Kuhigstellung für längere Zeit 
notwendig; bei Ischias mehrwöchige Bettbehandlung, 
eventuell mit Schienenverband. Bei Interkostalneural¬ 
gie habe ich vielfach gute Kesultate durch Feststellung 
der Kippen mittelst dachziegelförmigen Heftpflasterver¬ 
bandes gesehen. Neben den auf die Hebung des All¬ 
gemeinzustandes gerichteten Maßnahmen, Yerabreichung 
von Eisen, Chinin, Jod, Arsen, Blutpräparaten sind die 
Antineuralgica am Platze. Yor Morphiumpräparaten 
ist zu warnen, eher sind die neueren narkotisch schmerz- 
Undemden Präparate wie Yeronal, Neuronal usw. zu 
geben. — Neben lokaler Wärmeanwendung durch Heiß¬ 
luftbäder, Lichtbäder ist Wasserbehandlung und heiße 
(Moor-Fango-) Umschläge oft wirksam. Andrerseits nützt 
nicht selten isolierte Kälteanwendung, Äthylchloridstrahl 
auf den N. supraorbitalis, ischiadicus etc. in regel¬ 
mäßiger Anwendung. Ein wichtiges Heilmittel haben 
wir auch in der Behandlung der Neuralgien in der 
systematischen Anwendung des galvanischen Stromes, 
Anode als differenter Pol, Kathode als indifferenter, 
entweder stabil oder, dem Yerlauf des Nerven folgend, 
labil. 

In neuerer Zeit werden vielfach Injektionen in 
den erkrankten Nerven gemacht mit größerer Menge 
steiiler Kochsalzlösung mit Zusatz von Eucain und 
ähnl. — Die Nervendehnung hat öfters günstige Resul- 
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täte; bei subakuten Fällen von Ischias wende ich sie 
regelmäßig an, hebe das Bein gestreckt an, bis Schmerzen 
entstehen und halte es in dieser Stellung ca. 5 Minuten. 
Nach 1—2 Tagen Ruhe kann gewöhnlich die Streckung 
einen größeren Winkel erreichen, bis wieder Schmerz- 
empfindung auftritt; diese Stellung wird wieder inne¬ 
gehalten, usw. — Auch Massage kann in subakuten, 
nicht in akuten Fällen empfohlen werden. In ver¬ 
zweifelten Fällen von Supraorbitalneuralgie wird öfters 
noch chirurgische Hüfe nötig; die Nervendurch¬ 
schneidung ist allgemein verlassen wegen bald wieder 
cintretender Yerwachsung, dagegen nützt die Nerven- 
ausdrehung manchmal und zuletzt noch die Exstirpa¬ 
tion des Gangl. Gassen, aber auch diese eingreifende 
Operation nicht in allen Fällen. 


Um entzündliche Yorgänge in peripheren Nerven 
handelt es sich bei der Neuritis, die je nach der 
stärkeren Beteiligung sensibler oder motorischer Teile 
neben anfänglichen Parästhesien und Schmerzen 
Minderempfindlichkeit oder Lähmungszustände verur¬ 
sacht. Meist handelt es sich um vielfache Nervenent¬ 
zündung, Polyneuritis, die oft symmetrische Affek¬ 
tionen der Gliedmaßen zur Folge hat. Die Hauptursache 
der bei uns beobachteten Polyneuritis ist chronischer 
Alkoholmißbrauch — das viel beobachtete „Reißen“ 
chronischer Alkohohsten ist meist weniger chronischer 
Gelenkrheumatismus, sondern viel mehr eine auch in 
der Druckempfindlichkeit der Nervenstämme sich aus¬ 
sprechende vielfache entzündliche Nervenerkrankung. 
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Durch chronische Yergiftung mit gewerblichen Giften, 
vor allem Blei, Kohlenoxyd, Schwefelkohlenstoff, durch 
Arsen und Nikotin u. a. werden Polyneuritiden er¬ 
zeugt. Eine weitere sehr wichtige Entstehungsursache 
sind die Infektionskrankheiten, an erster Stelle die 
Diphtherie, aber auch Influenza, Typhus, Pneumonie, 
puerperale Sepsis. Ferner tritt Polyneuritis bei chro¬ 
nischer Tuberkulose und bei Diabetes auf. 

Der Yerlauf ist in selteneren Fällen akut, meist 
subakut. Yielfach bestehen anfangs Parästhesien und 
Schmerzen, dann setzen bald Störungen der Motüität, 
Abnahme der Kraft und freien Bewegungsfähigkeit ein, 
die sich bis zur völligen schweren Lähmung, dann 
wohl stets mit degenerativem Muskelschwund unter 
fibiiUärem Zittern und Entartungsreaktion, steigern 
kaim. Die Keflexe in den erkrankten Gebieten er¬ 
löschen nach anfänglicher Steigerung, können wieder¬ 
kehren, aber auch dauernd verschwunden bleiben, 
während die sonstigen Lähmungserscheinungen zurück¬ 
gegangen sind. Fehlen der Patellarreflexe ko mm t in 
seltenen Fällen auch bei Erwachsenen als Folgezustand 
einer derartigen postdiphtherischen Lähmung vor., 
Yielfach werden die Körpergegenden verschieden 
stark betroffen, die Extremitäten, die vorzugsweise 
bei der Beschäftigung gebraucht werden, erkranken 
am frühsten und schwersten im Sinne von Edingers 
Aufbrauchtheorie, wie z. B. fast regelmäßig der 
rechte Arm eher und stärker als der linke bei der 
Bleilähmung. 

Nicht selten treten trophische Hautveränderungen 
auf, spröde, schilfernde Haut, Glanzhäutbüdung, Kha- 
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gaden, Herpes; die fühlbaren Nervenstämme sind öfters 
verdickt, leicht uneben und druckempfindlich. 

Bei motorischer Störung tritt vielfach ziemlich 
akut lähmungsartige Schwäche aller 4 Extremitäten 
auf, wobei meist die Beine stärker ergriffen sind und 
von diesen wieder das Peroneusgebiet. Die peripheren 
Gliedabschnitte sind meist eher und stärker beteiligt 
als die proximalen. Auch Himnervenstörungen werden 
beobachtet; meist sind dabei Sensibilitätsstörungen 
objektiver und subjektiver Art mit vorhanden. 

Durch die vorzugsweise Beteiligung einzelner 
Jfervengebiete entstehen auch bei der Polyneuritis 
charakteristische Bilder, die Peroneuslälunung mit Spitz- 
fußsteUung an den Beinen, die Kadialislähmimg mit 
„FallhandsteUung“ an den Armen. 

Zu erwähnen ist noch, daß bei Polyneuritis zuerst 
eine eigenartige Psychose, die Korsakoffsche be¬ 
obachtet wurde, die sich vor allem durch die außer¬ 
ordentliche Störung der Merkfähigkeit charakterisiert; 
sie wird aber auch bei andern Erkrankungen beobachtet. 

Eine Form der Polyneuritis zeigt hauptsächlich 
Störungen durch Schmerzen und vielerlei Parästhesien, 
die die Ursache aktiver Stülstellung der Gliedmaßen 
sein kann. Die Nervenstämme, Muskeln, auch oft die 
Gelenkgegenden sind stets druckempfindlich. 

Durch Störung der Tiefensensibilität kann eine 
Art Pseudotabes bewirkt werden, ataktische Erschei¬ 
nungen, auch Kombergsches Zeichen. Dabei können 
die Sehnenreflexe fehlen, Hautsinnsstörungen vor¬ 
handen sein. Yon, der Tabes unterscheidet sie sich 
durch das Fehlen von Pupillenstörungen einerseits. 
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durch Paresen und die Druckempfindlichkeit der 
Nervenstämme und Muskeln andrerseits. 

Die Bleilähmung ergreift, wie erwähnt, mit Yor- 
liebe die TJnterarmstrecker, die rechten eher und mehr 
wie die linken, imd auch dabei wieder die peripheren 
besonders. 

Durch polyneuritische Erkrankung nach Diphtherie 
wird am meisten die GaumensegeUähmung verursacht, 
ferner AugenmuskeUähmungen, dann auch schwere 
Lähmungszustände der untern Gliedmaßen und Stö¬ 
rungen des neuromuskulären Apparates des Herzens, 
wodurch noch mancher Todesfall nach Abklingen der 
Infektionskrankheit hervorgerufen wird. 

Sonst gehören die polyneuritischen Erkrankungen 
zu den prognostisch besten Nervenleiden, da unter 
systematischer und sachgemäßer Therapie fast stets 
Gesundung eintritt. — Naturgemäß müssen an erster 
Stelle die ätiologischen Schädlichkeiten, Alkohol, 
Blei usw. ausgeschaltet und auch eventuell ausgeschieden 
werden (Bleikranke erhalten täglich mehrmals 0,5 g 
Jodkaüum). Diaphoretische Prozeduren, Ganzpackungen 
und Teilpackungen, unter Berücksichtigung der Herztätig¬ 
keit, heiße Bäder, Lichtbäder können zur Ausscheidung 
toxisch-infektiöser Stoffe beitragen. Die weitere Be¬ 
handlung ist symptomatisch gegen die Schmerzen, 
Lähmungserscheinungen, Muskelschwund, Stellungs¬ 
anomalien, die Anwendung der zahlreichen Hilfsmittel 
der Massage, Hydro- und Elektrotherapie u. ähnL 
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E. Neurosen. 

Im Gegensatz zu den organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems und der peripheren Nerven 
werden unter dem Sammelnamen Neurosen eine 
Zahl funktioneller, teils lokalisierter, teils allgemeiner 
Nervenkrankheiten zusammengefaßt; die Erkrankungen 
sind großenteils wesensverschieden, z. T. das sensible 
und sensorische, zahlreiche das motorische Gebiet, 
einige das Gefäßnervensystem, einige die Körpermus¬ 
kulatur und die wichtigsten, die Psychoneurosen, sehr 
auch die seelischen Funktionen betreffend. — 

Sensible und sensorische Eeizerscheinungen werden 
durch die Migräne verursacht, die sich durch anfalls¬ 
weise wiederkehrende, einseitige Kopfschmerzen mit 
Allgemeinerscheinungen, wie erhebliche Abgeschlagen- 
heit, Übelkeit und oft durch Sehstörungen charakteri¬ 
siert. Migräne ist vielfach eine ausgesprochene 
Familienkrankheit, sich gleichartig vererbend; aber 
auch in Familien mit allgemeiner neuropathischer 
Disposition und vor allem in Epileptikerfamilien wird 
das Auftreten dieser Neurose beobachtet. Es besteht 
zweifellos mindestens in einer großen Zahl von Fällen 
Yerwandtschaft mit Epilepsie; oft bekommen früher 
Migränekranke später typische epileptische Anfälle, 
Migräneanfälle leiten nicht selten epileptische Anfälle 
ein; ferner weist auch die nicht selten beobachtete 
Besserung des Zustandes bei totaler Alkoholabstinenz 
auf einen gewissen Zusammenhang hin. Anfälle von 
Migräne werden oft, wie epileptische, im Gefolge der 
Menstruation beobachtet. 


Becker, Neurologie. 
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Vor dem Anfall besteht nicht selten eine Art 
Aura, in dem Gefühl schwerer Abgeschla^enheit be¬ 
stehend; der Schmerzanfall setzt dann oft plötzlich ein, 
ist nicht selten von einer Heftigkeit, daß die Kranken 
nichts tun können, als sich in verdunkeltem Zinuner 
durchaus ruhig zu verhalten, weil jeder sensible und 
sensorische Keiz zur Quelle verstärkter Schmerzem¬ 
pfindung wird. Die Schmerzen beti’effen meist die 
gleiche Kopfseite, doch kommt auch Änderung vor; 
der Sitz ist gewöhnlich Stirn- und Schläfengegend. 
Der Schmerz wird als bohrend, stechend, brennend 
bezeichnet. Zugleich besteht Übelkeit und nicht selten 
vielfaches Erbrechen, ohne daß dadurch stets Erleichte¬ 
rung eintritt. 

Nicht selten bestehen außer der stets vorhandenen 
allgemeinen Überempfindlichkeit noch Eeizsymptome 
seitens der Sehnerven, Flimmerskotome in Gestalt 
leuchtender Zickzackfiguren, auch Farbenempfindungen 
und andere subjektive Störungen. — Gelegentlich be¬ 
steht abnorme Keizbarkeit, auch seelische Unklarheit, 
die an die Zustände des epileptischen Dämmerzustandes 
erinnern. 

Äußerlich ist gelegentlich das Gesicht blaß, auch 
wohl die Pupille erweitert, spastische Form, wohl 
Sympathikusreizung; oder umgekehrt die Haut gerötet, 
die Schlagadern klopfend und erweitert, mit ver¬ 
engter Pupille, angioparalytisehe Form durch Sympa¬ 
thikuslähmung. 

Vielfach besteht das quälende Leiden vom Eiit- 
wicklungsalter durch das ganze Leben hindurch; nicht 
selten ist im klimakterischen Alter ein Nachlaß zu 
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beobachten. — Vielfach trotzt die Krankheit jeder Be¬ 
handlung. Im Anfall ist absolute Kühe, die vom 
Kranken schon instinktiv eingenommen wird, nötig. 
Die Antineuralgica in ziemlich hoher Dosis schaffen 
gelegentlich Linderung; sie müssen durchprobiert 
werden. Zu warnen ist vor Morphiumanwendung. 
Wie erwähnt, ist durch völlige Alkoholabstinenz und 
Entwöhnung von Narkoticis, sowie durch systematische 
intermittierende Brombehandlung nicht selten eine 
weitgehende Besserung bis zur Erzielung eines erträg¬ 
lichen Zustandes zu erzielen. — 

Von den Neurosen, die vor allem das motorische 
Gebiet betreffen, ist die charakteristischste die Para¬ 
lysis agitans, die Schüttellähmung. Sie tritt meist 
erst in vorgeschrittenen Lebensjahren auf, eine eigent¬ 
liche Entstehungsursache ist unbekannt. Zweifellos 
ist nach Verletzungen oft ein rapiderer Verlauf, auch 
besondere Beteiligung an der Stelle der Verletzung zu 
beobachten. Der Beginn und ganze Verlauf ist aus¬ 
gesprochen chronisch, langsam sich steigernd. Oft ist 
als frühestes Zeichen eine leichte allgemeine Muskel¬ 
spannung und Steifigkeit der Körperhaltung und Be¬ 
wegungen zu beobachten, oft aber auch von vornherein 
das Symptom des Zitterns. Dies besteht in langsamen, 
zähen Zitterbewegungen, anfangs nur der Finger, die 
sich nach Art des Pülendrehens aneinander reiben 
können. Mit dem Fortschreiten der Muskelsteifigkeit 
nimmt das Gesicht einen absolut staiTen Ausdmck an, 
die Haltung wird etwas unsicher vornübergeneigt, die 
Schritte klein, hastig, trippelnd, wobei die Kranken 
leicht in’s Laufen kommen, ohne sicli einhaltc'ii zu 
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können (Propulsion). Sehr deutlich pflegt dies, even¬ 
tuell auch Ketropulsion und Lateropulsion, nach leichtem 
Angestoßenwerden hervorzutreten. Schließlich nach 
langjährigem Yerlauf werden die Kranken wegen zu¬ 
nehmender allgemeiner Steifigkeit bettlägerig und gehen 
meist an interkurrenten Krankheiten zugrunde. — 
Das Zittern wird meist durch seelische Erregung in 
seiner Exkursionsweite verstärkt, kann durch den 
Wülen anfangs bei intendierten Bewegungen unter¬ 
drückt werden; bei graphischer Aufnahme entstehen 
ganz abenteuerliche, an orientalische Schriftzüge er¬ 
innernde Kurven, mitbedingt durch das unvermeidliche 
Schleudern der Apparate. Die Zitterbewegungen sind 
in gleicher Weise bei ältem Fällen auch an den 
Beinen wahrnehmbar, stören z. B. die Aufnahme der 
Kniereflexkurven sehr. Im Schlaf verschwindet das 
Zittern gewöhnlich. — Durch die Muskelsteifigkeit 
vdrd nicht selten eine Pfötchenstellung der Finger be¬ 
dingt. — Die Sehnenreflexe sind nicht wesentlich ge¬ 
steigert, klonische Erscheinungen imd Babinski nicht 
auslösbar. — Eine Intelligenzstörung tritt nicht ein, 
wird aber durch das gleichgültig-leere, maskenhafte 
Oesicht gelegentlich vorgetäuscht, zumal die Kranken 
vielfach nicht gerne reden, weil auch die Sprache 
ähnliche motorische Erscheinungen des Überhastens 
zeigen kann. Es treten keine Sensibilitätsstörungen, 
weder in der Oberflächen- noch der Tiefensensibüität, auf. 

Die Behandlimg ist rein symptomatisch; Brom, 
Kux vomica wirken gelegentlich günstig, ferner pro- 
traliierte warme Bäder, elektrische Bäder und Schlamm¬ 
bäder. — 
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Eine eigenartige, nicht sehr häufige Erkrankung- 
ist der essentielle familiäre Tremor, wobei außer 
dem in der Entwicklungszeit auftretenden, meist klein- 
schlägigen und schnellen Zittern keine weitem 
Kjankheitssymptome bestehen. Das Leiden ist ausge¬ 
sprochen familiär, schreitet nicht wesentlich fort und 
beeinträchtigt nicht die Erwerbsfähigkeit, da die 
Betreffenden naturgemäß keinen Beruf wie Uhrmacher 
und Feinmechaniker ergreifen. In meinem großen 
militärischen Material ist diese Erkrankungsform nicht 
so selten wie in Kliniken zu beobachten, weil die da¬ 
durch bedingte Störung des Zielens und Schießens 
vielfach Yeranlassung zur spezialärztlichen Untersuchung 
wird. Es ist emgehende Nervenuntersuchung nötig, 
um jede organische (z. B. multiple Sklerose) und funk¬ 
tionelle Nervenkrankheit (vor allem Hysterie) auszu¬ 
schließen; die Diagnose des essentiellen Zitterns ist eine 
reine Ausschlußdiagnose. — 

Die Tetanie ist eine in einzelnen Gegenden häu¬ 
figer, in andern ganz sporadisch auftretende Erkrankung, 
oft von zeitlich gehäuftem, epidemieartigem Auftreten, 
die sich durch Anfälle von Muskelsteifigkeit, vor allem 
in den Armen, nebst sonst nicht beobachteten Zeichen 
nervöser Übererregbarkeit charakterisiert. Die typische 
Haltung der Hand im TetanieanfaU ist die „Geburts¬ 
helferhand“ oder die Pfötchenstellung. Auch die 
Strecker der Beine und die Beuger der Zehen, die Ge¬ 
sichts- und Kumpfmuskeln können an dem meist einige 
Minuten dauernden bis stundenlangen Krampfanfalle 
teilnehmen, der ohne Bewußtseinsstörung, nur mit. 
schmerzhaften Empfindungen durch die krampfenden 
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Muskeln einhergeht. — Es sind mehrere fast konstant 
nachweisbare Symptome, die die Tetanie aus der Keihe 
der andern funktionellen Nervenkrankheiten heraus¬ 
heben und ihre eigenartige Natur beweisen, das 
Trousseausche Phänomen, die Auslösbarkeit des An¬ 
falls durch einen einige Minuten anhaltenden Druck 
oder Umschnürung um die großen Nervenstämme des 
Oberarms, das Chvosteksche Zeichen, die Überer¬ 
regbarkeit des N. facialis, Entstehung von Muskel¬ 
zuckung bei Beklopfung des Fazialisstammes vor dem 
Ohr oder Überstreichen der Äste mit dem Perkussions¬ 
hammer, und vor allem das Erb sehe Phänomen, die 
ungewöhnlich gesteigerte galvanische Nervenerregbar¬ 
keit, wobei Kontraktionen schon bei 5—6 mal geringerer 
Stromstärke als beim Gesunden ausgelöst werden. — 
Yielfach geht die Tetanie mit leichter Temperatur¬ 
steigerung einher; es dürften infektiöse und toxische 
Schädigungen zu ihrer Entstehung nötig sein; darauf 
deutet auch das Auftreten bei Magenerkrankungen, bei 
Magendarmstörungen der Kinder und in der Gravidität. 
Es bestehen abortive Fälle, bei denen nur die Über¬ 
erregbarkeit des Nervensystems, speziell das Erb sehe 
Phänomen vorhanden ist. — Nach einigen Beobachtern 
ist die Tetanie ursächlich auf Fehlen oder Funktions¬ 
störungen der Nebenschilddrüsen zurückzuführen. — 
Brom in größeren Dosen, Hyoscin pflegen die Er¬ 
regbarkeit und damit die Stärke und Dauer der Anfälle 
herabzusetzen; auch hier empfiehlt sich diaphoretisches 
Yerfahren und langdauernde warme Bäder. Bei bestehen- 
* der Magenerkrankung ist öfters Ausheberung und 
wiederholte Spülung nötig. — 
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Die Chorea, Veitstanz, Sydenhamsche Chorea, 
ist wohl eine infektiös bedingte Gehimerkrankung, die 
sich in charakteristischen motorischen Keizerscheinungen 
und meist in psychischer Änderung offenbart. Sie 
tritt meist zwischen dem 5. und 15. Jahre auf, bei 
‘ Mädchen mindestens dreimal so häufig als bei Knaben. 
Nicht selten ist eine neuropathische Disposition der 
Erki'ankten vorhanden gewesen. Vielfach scliließt sich 
Chorea an Gelenkrheumatismus an, ist oft mit Endo¬ 
karditis verbunden; vereinzelt wird sie nach andern 
Infektionskrankheiten, in schwererer Form in der 
Schwangerschaft gefunden. Gewöhnlich ist eine sub¬ 
akute Entwicklung, die Kinder werden ummhig, können 
nicht stille sitzen, sind „zappelig“, was nicht selten zu 
Besti’afungen führt. Dann stellen sich allmählich 
deutlichere, unwillkürliche, zweckwidrige Bewegungen 
ein, Grimassieren, Schmatzen, seufzende Atmung, Hand- 
luid Armbewegungen, die alle Zielbewegungen durch¬ 
kreuzen und unmöglich machen können. Auch am 
Kumpf, den Schultern, den Beinen treten solche Be¬ 
wegungen auf, die öfters den Gang sehr ei'schweren 
oder aber jede Bewegungsfähigkeit aufheben. In 
schweren Fällen müssen die Kranken in gepolsterten 
Betten verpflegt werden, da sie durch die Zuckungen 
ununterbrochen herumgeschleudert werden. Dabei 
leidet das Allgemeinbefinden, schon durch die Er¬ 
schwerung der Nahrungsaufnahme, außerordentlich, es 
kommen hochfieberhafte Temperaturen vor und in 
schweren Fällen tötlicher Ausgang. Im Schlaf pflegen 
die unwillkürlichen Bewegungen seltener zu werden 
oder aufzuhören, bei Erregung und bei gewollten Be- 
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wegungen werden sie gesteigert. Sensibilität und 
Keflexe sind ungestört, Lähmungserscheinungen treten 
nicht auf. — Stets wohl ist eine seelische Änderung 
zu beobachten. Die Kranken werden mürrisch und 
verdrossen, stark reizbar, deprimiert, unstät imd launisch, 
unfähig sich zu konzentrieren, oft nahezu gedanken¬ 
flüchtig abschweifend. Bei schweren Formen treten 
auch ernstere offenbare Geistesstörung, Yerwirrtheit 
mit Sinnestäuschungen und Erregungszustände auf» 
die vielfach letal enden. 

Beim ersten Beginn der Erkrankung sind die 
Kinder aus der Schule zu nehmen und völlig ruhig 
zu halten, am besten im Bett oder in schweren Fällen 
in besonders mit Matratzen an den Wänden noch ge¬ 
sicherten Betten. Vielfach wirkt symptomatischer Arsen¬ 
gebrauch günstig, ferner Brom mit Valeriana. Bei 
rheumatischer Affektion müssen Salizylpräparate ge¬ 
geben werden. Bei schweren Formen, in denen der 
Schlaf gestört oder fast aufgehoben ist, ist Veronal 
oder Trional, auch gelegentlich eine Morphiuminjektion 
indiziert. Bei schwereren Formen in der Schwanger¬ 
schaft kommt die künstliche Frühgeburt in Frage. — 

Außer dieser akuten Form der Chorea ist noch 
eine wesentlich seltenere, durchaus wesensverschiedene 
Form zu unterscheiden, die degenerative, hereditäre, 
progressive Huntingtonsche Chorea, die nur eine 
symptomatische Ähnlichkeit mit der akuten Erkrankung 
hat. Sie tritt vielfach als Familienkrankheit auf, auch 
in neuropathischen Familien^ in späterem Alter, be¬ 
sonders bei Männem. Die Bewegungen gleichen denen 
der akuten Chorea, sind nur träger und zäher. Be- 
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sonders sind auch die Beine ergriffen, die Bewegungen 
sind clownartig. Allmählich stellt sich ein deutlicher 
Rückgang der Geisteskräfte ein; es kann sich hoch¬ 
gradiger Schwachsinn entwickeln, der die Kranken 
anstaltsbedürftig macht. — 

Unter den nun zu erwähnenden vasomotorisch- 
trophischen Neurosen werden eine Reihe von 
Krankheitsformen und Arten zusammengefaßt, die 
wahrscheinlich z. T. nur klinische Ähnlichkeit haben, 
vielleicht später ätiologisch besser und systema¬ 
tischer klassifizierbar sein werden. — Anfallsweise 
Gefäßkrämpfe an den peripheren Körperteilen, Fingern, 
Zehen, Händen, Füßen, Nase und Ohren, wobei diese 
blaß aussehen, steif und schwerbeweglich werden unter 
Auftreten von Parästhesien, wie Kriebeln und Taub¬ 
sein, sind die Hauptkrankheitszeichen der Akro- 
parästhesie, einer Erkrankungsform, die überwiegend 
das weibliche Geschlecht befällt, vielfach mit Hysterie 
vergesellschaftet ist, wenn sie nicht überhaupt ein 
Symptom dieser Neurose darstellt. — 

Eine ernstere, aber auch seltenere Krankheitsform 
ist die Raynaudsche Krankheit, die symmetrische 
Gangrän. Auch hierbei bestehen anfangs unter Par¬ 
ästhesien, die sich aber zu hochgradigen Schmerzan¬ 
fällen steigern können, lokale Gefäßkrämpfe an den 
peripheren Körperteilen, wobei Finger und Zehen 
leichenblaß, kalt, steif, die Nägel nicht selten auch 
zyanotisch werden. Im Anschluß daran tritt bei der 
Raynaudschen Ki'ankheit keine Erholung, sondern eine 
venöse Stase auf, wobei die betreffenden Glieder tief¬ 
blau, schiefrig, gedunsen aussehen. Dann kann unter 
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weiterer Yerfärbung Absterben, trockene Schrumpfung 
und Abstoßung erfolgen. Meist sind symmetrische 
Teüe der Extremitäten betroffen. Die Gangräneszierung 
der Nagelglieder kann jedoch auch noch lange fehlen; 
es tritt nicht selten dann eine isolierte Hautgangrän 
auf, die mit kleiner Narbe heilt. — 

Bei der Sklerodermie handelt es sich um 
schleichend beginnende atrophische Prozesse der Haut, 
die anfangs öfters ein blaues Oedem an symmetrischen 
Stellen, Gesicht, Hals, Brust, Yorderarmen, oder auch 
diffus zeigt, dann allmählich einen Schwund der Haut 
und des Unterhautgewebes, wodurch die verdünnte 
Haut prall über ihre Unterlage gezogen scheint, vielfach 
unter Pigmentänderung, Pigmentverlust imd abnormer 
Pigmentierung. — 

Unter neurotischem Oedem versteht man eine 
trophische Störung der Haut, wobei an meist ziemlich 
umschriebener Stelle, oft stets derselben, ohne orga¬ 
nische Erkrankung irgend welcher Art, Oedeme meist 
akut eintreten, bei denen auf Fingerdruck Dellen 
stehen bleiben. Yor allem das Gesicht ist ergriffen, 
besonders das Lid, nicht selten aber auch Rumpf und 
Gliedmaßen. Meist tritt mit dem Oedem Gefühl von 
Spannung und Hitze auf. Am bekanntesten ist das 
umschriebene Oedem nach Quincke. Auch der inter¬ 
mittierende Gelenkhydrops ist hierbei zu nennen, wo¬ 
bei ebenfalls ohne Entzündungserscheinungen und ohne 
traumatische Yeranlassung plötzliche Gelenkergüsse, 
oft rezidivierend, auftreten. — Alle diese neurotischen 
Oedeme treten bei neuropathisch veranlagten, leicht 
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erregbaren Menschen auf, die auch sonst Zeichen 
nervöser Übererregbarkeit aufzuweisen pflegen. — 

Symptomatisch entgegengesetzt den zuerst be- 
sprochnen vasomotorischen Neurosen mit Gefäßkrampf 
zeigt die Erythromelalgie Gefäßerweiterung, Blut¬ 
überfüllung der Zehen und Füße, seltener an den obern 
Gliedmaßen, ebenfalls meist anfallsweise mit Parästhe- 
sien. Therapeutisch ist eine Beeinflussung der Erkran¬ 
kung kaum zu erzielen. Die Mehrzahl verläuft von 
selbst ab, zuweilen wird mit Hebung des Allgemein¬ 
zustandes und Yerringerung der nervösen Reizbarkeit 
dauerndes Aufhören der trophischen Anfallszustände 
beobachtet. — 

Eigenartige trophische Störungen der Haut charak¬ 
terisieren auch das Myxoedem. Zweifelsohne muß 
diese Erkrankung auf den Schwund oder die Funk¬ 
tionsuntüchtigkeit der Schilddrüse zurückgeführt werden; 
bei deren operativer Entfernung entwickelt sich ein 
ähnliches Bild, die Kachexia strumipriva. Die Myx- 
oedemkranken zeigen allmählich, meist unter psychi¬ 
scher Yerstumpfung, eine eigenartige prall-derbe Haut¬ 
verdickung, Schwellung der Lider, Backen, Hals, 
Hände, die ein polsterartiges Ansehen gewinnen. Ihre 
Bewegungen werden plump und schwerfällig. Ähn¬ 
liche Erscheinungen kann auch das kindliche Myxoedem 
erzeugen, nur daß dabei die geistige und körperliche 
Entwicklung erheblich zurückbleibt. In einer Reihe 
von Fällen ist durch sehr vorsichtige, langsam fort¬ 
schreitende Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten 
wesentliche Besserung erzielt worden. — 

Während bei Myxoedem die Schilddrüsenfunktion 
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herabgesetzt ist oder fehlt, ist bei der Basedowschen 
Krankheit die Schilddrüsenvergrößerung, der Kropf, 
und zweifelsohne auch eine entsprechende verstärkte 
Drüsenfunktion eines der Hauptsymptome, neben den 
weitern Symptomen der bekannten Trias, Exophthal¬ 
mus, Tachycardie, Struma. 

Ungleich zahlreicher als das männliche ist das 
weibliche Geschlecht erkrankt. Der Krankheitsbeginn 
ist oft sehr allmählich, es stellen sich „neurasthenische‘^ 
Erscheinungen ein, Unruhe, Erschwerung der Arbeits¬ 
fähigkeit; dann wird oft als erstes Zeichen ein leichter 
Exophthalmus und Vergrößerung der. Schilddrüse be¬ 
obachtet, die stationär bleiben kann oder sich fortent¬ 
wickelt Bald zeigt sich die Tachycardie, Pulsbe¬ 
schleunigung in der Kühe auf 100—140 und noch 
mehr, bei Erregung noch viel höher, auf 200 und mehr, 
kaum zählbar. Dabei zeigt gewöhnlich das Herz perku¬ 
torisch und bei Durchleuchtung Verbreiterung, beson¬ 
ders des linken Ventrikels, verbreiterten Spitzenstoß, 
paukende Töne, gelegentlich systolische Geräusche. 
Die Haut ist nicht selten etwas gerötet, die Haut selbst 
feucht Anfallsweise pflegt die Pulszahl zu steigen, 
wobei die subjektiven Empfindungen des Herzklopfens, 
des Klopfens der Gefäße am Hals sehr lästig fallen 
können. — Die Struma entwickelt sich meist langsam, 
führt zur allgemeinen Vergrößerung aller Schilddrüsen¬ 
lappen. Der Basedowkropf ist sehr weich und blutreich, 
pulsiert. Auffallend und eine Schnelldiagnose ermög¬ 
lichend sind vor allem die Augensymptome, der 
Exophthalmus, das Glanz- oder in spätem Stadien 
Glotzauge. 
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Mit der Entwicklung des Exophthalmus pflegen 
sich noch einige andre Symptome zu verbinden, das 
Stellwagsche Symptom, die abnorme Seltenheit oder 
Aufhebung des unwillkürlichen Lidschlags der er¬ 
weiterten Lidspalte, das Graefesche Symptom, die Er¬ 
scheinung, daß das Oberlid beim Senken des Auges 
die normale Mitbewegung nach unten nicht erkennen 
läßt, wodurch oberhalb der Iris ein Streifen Lederhaut 
sichtbar wird, und das Möbius sehe Zeichen, daß beim 
Blick nach innen der Rectus internus schnell versagt, 
die Konvergenzstellung nicht innegehalten werden 
kann. Nach den neuem Forschungen (Landström) 
dürfte der Exophthalmus durch einen dauernden Kon¬ 
traktionszustand eines glatten ringförmigen Muskels 
bedingt sein, der am Septum orbitale entspringend am 
Äquator des Bulbus inseriert. 

Neben diesen drei Kardinalsymptomen werden 
fast regelmäßig bei ausgebildeten und z. T. bei den 
unausgebildeten Formen der Basedowschen Krankheit 
noch weitere Krankheitszeichen gefunden. Yor allem 
ist fast regelmäßig ein sehr charakteristisches, feines, 
regelmäßiges, schnellschlägiges Zittern wahrnehmbar, 
das bei Erregung sich in der Ausschlagsweite ver¬ 
stärkt Ich habe eine Reihe von Fällen beobachtet, 
bei denen bis 30 Zitterbewegungen in der Sekunde 
von völlig regelmäßiger Zeitfolge sich aufzeichneten. 
Jedenfalls sind 10 Zitterbewegungen in der Sekunde 
die untere Grenze. Die Muskelkraft und allgemeine 
Leistungsfähigkeit ist meist erheblich herabgesetzt. 
Gesteigert sind gewöhnlich die Haut- und Sehnenreflexe 
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und die Erregbarkeit der willkürlichen und unwillkür¬ 
lichen Muskulatur. 

Die Schweißsekretion ist fast regelmäßig erhöht, 
die Pigmentierung der Haut verändert, eine bräunliche 
Färbung tritt nicht selten auf. Es treten öfters schwer 
bekämpfbare Durchfälle ohne Diätfehler, auch häufiges 
Erbrechen auf, wodurch der Allgemeinzustand außer¬ 
ordentlich leiden kann. Mehrfach habe ich schwere 
Kollapszustände teils im Anschluß an solche Er¬ 
nährungsstörungen, teils aber auch ohne diese auf- 
treten sehen. 

Fast in keinem Falle werden psychische Ände¬ 
rungen vermißt. Die allgemeine Reizbarkeit ist stark 
erhöht, Unstetigkeit, Launenhaftigkeit, schneller und 
jäher Stimmungswechsel, Neigung zu Depression 
kommen vielfach vor. Auch treten schwere Psychosen 
vom Charakter der Erschöpfungspsychosen, Amentia- 
formen, z. T. von ungünstigem Ausgang auf. — 

Bekannt ist, daß Basedowerkrankungen nicht selten 
hereditär resp. als Familienerkrankung auftreten. Eine 
eigentliche Entstehungsursache ist bisher nicht be¬ 
kannt; zweifellos ist, daß die Erkrankung mit Funk¬ 
tionsstörung der Thyreoidea, und zwar mit Überfunk¬ 
tion in Zusammenhang steht Vor allem weisen die 
chirurgischen Erfolge in dieser Richtung hin, die Tat¬ 
sache, daß in der großen Mehrzahl der Fälle nach 
Resektion eines größeren Teiles der Schilddrüse Heilung 
oder nahezu Heilung der Erkrankung eingetreten ist 

Diese operative Behandlung nach Kocher ist bis¬ 
lang die beste Therapie. Nachdem kommt versuchs¬ 
weise in Frage Versetzung in Höhenluft, Diätänderung 
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(reizlose, reichliche Kost), Wasseranwendung, Elektro¬ 
therapie, Arsen usw. Gegen einzelne Symptome werden 
mit Erfolg symptomatische Mittel angewandt, Brom 
und Valeriana gegen die Übererregbarkeit, Narkotika 
gegen die Erregung und Schlaflosigkeit. Gelegentlich 
kommt noch ein Versuch mit organischen Präparaten 
entkropfter Tiere in Betracht. 

Die symptomatische Behandlung ist vor allem 
dann am Platze, wenn es sich um abortive Fälle, 
formes frustes, handelt, wobei nur ein Teil der Sym¬ 
ptome und diese auch nur in nicht starker Intensität 
vorhanden sind. — 

Unter Akromegalie versteht man eine ziemlich 
seltene Erkrankung, die sich dadurch charakterisiert, 
daß ohne bekannte Entstehungsursache im 3. oder 
4. Jahrzehnt, hauptsächlich beim männlichen Geschlecht, 
eine allmählich fortschreitende Vergrößerung der peri¬ 
pheren Teile des Körpers, besonders der Hände und 
Füße, aber auch der Nase, des Kinns, der Schlüssel¬ 
beine, des Brustbeins eintritt, wobei diese unförmlich, 
zyklopenartig werden. Zugleich tritt ein geistiger 
Rückgang, InteDigenzverfall, Interesselosigkeit ein. 
Ferner sind nicht selten Symptome seitens der Him- 
nerven; am häufigsten Optikuserkrankungen und be¬ 
sonders charakteristisch bitemporale Hemianopsie. 
Diese ist auf die bei allen Fällen von Akromegalie 
nachzuweisende Vergrößerung der Hypophysis zurück¬ 
zuführen, die Tumorsymptome machen kann, und die 
nicht selten die Keilbeinknochen usuriert, was auch 
beim Lebenden durch Durchleuchtung festgestellt 
werden kann. Fast regelmäßig findet frühzeitiger 
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Verlust der Geschlechtstätigkeit dabei statt. Bisher 
ist ein Heüungserfolg nicht zu erzielen. 


Die Muskulatur des Stammes der Extremitäten 
zeigt ebenfalls charakteristische Erkrankungsformen 
trophischer Art, die Myopathien. Auch hierbei ist, 
wie bei den andern trophischen Störungen, meist der 
Verlauf ausgesprochen chronisch, schleichend, die 
eigentliche Krankheitsursache nicht bekannt, außer daß 
eine Keimveranlagung angenommen werden muß, weil 
viele derartige Erkrankungen ausgesprochene Eamilien- 
krankheiten sind. 

Am häufigsten unter diesen an sich seltenen 
Myopathien sind die progressiven Muskelatrophien 
oder richtiger Dystrophien, deren wieder mehrere 
Unterarten unterschieden werden. Verhältnismäßig 
am häufigsten ist die infantile atrophische Form 
der Dystrophie, die unter leichter Bevorzugung der 
Knaben die Kinder im 3. bis 5. Lebensjahr ergreift. 
Der Gang wird langsamer und watschelnd, es entstehen 
Schwierigkeiten beim Auf stehen, die Kinder bekommen 
zunehmende Lordose, ferner Fazialisatrophie. Fast 
stets sind bei Vollentwicklung des Zustandes die 
Kumpf-, Becken- und Oberschenkelmuskeln beteiligt, 
wodurch der watschelnde Gang bedingt wird, bei dem 
die Lordose der Wirbelsäule deutlich erkennbar wird. 
Die Schulterblätter sind lose. Pathognomonisch ist 
das Aufrichten und Aufstehen der Kinder, indem diese 
an sich mit Hilfe der relativ intakten Arme in die 
Höhe klettern. Fast stets besteht an den untern 
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Gliedmaßen, besonders der Wadenmuskulatur, den 
Glutäen Pseudohypertrophie. Im Fazialisgebiet tritt 
vielfach Atrophie ein. 

In manchen Fällen überwiegt die Hypertrophie 
vor den Atrophien. 

Bei der juvenilen Dystrophie überwiegt die 
Beteiligung der Muskeln des Schultergürtels und der 
Arme; sie setzt gewöhnlich im 2. Lebensjahrzehnt ein. 
Der Anblick der Kranken ist durchaus von dem der 
vorigen Art verschieden; die Schultern stehen infolge 
Schwundes der ganzen Muskelgruppen des Schulter¬ 
gürtels abnorm tief, schief und nach vorne, stehen 
infolge des Serratusschwundes ab. Die Arme, nament¬ 
lich die Oberarme, sind dünn. Die Rückenmuskeln 
pflegen ebenfalls zu schwinden, wodurch Lordose und 
Vorspringen des Bauches bedingt wird. 

Vielfach bleiben bei dieser Atrophierung einzelne 
Muskeln ausgespart; gewöhnlich ist der Sternocleido- 
mastoideus, Levator anguli scapulae, Coracobrachialis, 
die Teres, Ober- und Untergrätenmuskel, Beuger und 
Strecker des Unterarms (außer Supinator longus) und 
die kleinen Handmuskeln unversehrt. — Die elektrische 
Untersuchung ergibt quantitative Herabsetzung der Er¬ 
regbarkeit, keine qualitative Änderung. — Am Zentral¬ 
nervensystem lassen sich keine Veränderungen nach- 
weisen. — Bisher ist therapeutisch eine Änderung 
nicht zu erzielen gewesen; es handelt sich symptoma¬ 
tisch um möglichste Erhaltung des noch Vorhandenen, 
um Schonung, um nicht durch Aufbrauch und Überan¬ 
strengung einen schnelleren Verlauf zu bedingen. 

Auch die Thomsensche Krankheit, Myoto- 

Bockor, Nourolog'ie. 16 



nia congenita ist wohl auf familiäre Yeranlagung' 
zurückzuführen. Die Erkrankung, bei der anatomisch 
keine wesentlichen abweichenden Befunde am Nerven¬ 
system zu konstatieren sind, charakterisiert sich durch 
eigenartige Bewegungs- und Innervationsstörung der 
Muskeln. Beim Beginn der gewollten Bewegungen 
findet sich eine Steifigkeit der Muskeln, die zur Er¬ 
schwerung der Bewegung führt; bei Wiederholung 
läßt der Muskelspannungszustand, der unwillkürliche 
Erampf, nach, bis die Bewegungen flott und glatt wie 
beim Gesunden erfolgen. Beim 2. Bewegungsversuch 
ist oft der Spannungszustand noch wesentlich stärker 
als beim ersten. Der Gang zeigt durch die Bewe¬ 
gungsstörung ein charakteristisches Gepräge; anfangs 
erfolgen zögernde kleine Schritte bei deutlichen Muskel¬ 
spasmen, die allmählich freier und leichter, normal 
werden. 

Außer dieser Störung bei gewollten Bewegungen 
ist meist gesteigerte mechanische Muskelerregbarkeit 
und vor allem das Erb sehe Phänomen der myoto- 
nischen Muskelreaktion vorhanden, das darin besteht, 
daß der durch den Strom zur Kontraktion gebrachte 
Muskel mit der Stromöffnung nicht sofort wieder er¬ 
schlafft, sondern, entsprechend dem Verhalten bei der 
Willensinnervierung, einige Zeit im tetanischen Zustand 
verharrt, wobei auch hier mit Wiederholung die Nach¬ 
dauer der Kontraktion sich allmählich bis zum nor¬ 
malen Verhalten verringert. Gelegentlich findet sich 
zwischen den galvanischen Elektroden von der Kathode 
zur Anode eine rhythmische Kontraktionswelle. — 

Seltener noch ist die Myasthenia pseudopara- 
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lytica, eine Krankheit, die sich in abnormer Ermüd¬ 
barkeit einzelner Muskelgruppen, speziell der sonst bei 
Bulbärparalyse geschädigten, äußert. Im Beginn sind 
nach genügender Buhe, besonders also morgens, keiner¬ 
lei Erscheinungen zu finden; bald im Laufe des Tages 
stellen sich Lähmungserscheinungen an den Augen, 
besonders Ptosis, ein, ebenso der Schlingmuskeln, der 
Kehlkopf- und Kaumuskeln. Beim weiteren Fort¬ 
schreiten pflegen die Lähmungserscheinungen der bul- 
bären Muskulatur anzuhalten, vielfach tritt lähmungs¬ 
artige Schwäche der Rückenmuskeln, auch der Exti*e- 
mitäten, hinzu, so daß die Kranken dauernd bettlägerig 
werden und vielfach an Folgezuständen, Schluckpneu¬ 
monie z. B., sterben. Gelegentlich fehlen auch die 
bulbären Symptome; es kann Atemmuskelstörung, Dys¬ 
pnoe, im Vordergründe des Krankheitsbildes stehen. 
Auch hier ist Blase, Mastdarm und Sensibilität intakt. 
Die Muskulatur, speziell die abnorm ermüdbare, 
zeigt ein eigenartiges Verhalten gegen den Strom, die 
myasthenische Reaktion (Jolly). Während die ersten 
Reizungen der Muskulatur eine kräftige Kontraktion 
zur Folge haben, nimmt diese fortgesetzt ab, bis über¬ 
haupt auf den Strom keine Zuckung mehr erfolgt; 
nach einer Ruhepause reagiert der Muskel dann wieder 
und nimmt wieder schnell an Kontraktionsfähigkeit ab; 
es besteht also auch gegen den Strom eine gesteigerte 
Ermüdbarkeit, dasselbe Verhalten wie bei den Kon¬ 
traktionen durch den Willensimpuls. 


16 * 
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Es erübrigt jetzt noch die Besprechung der großen 
Psychoneurosen, der Epilepsie, Neurasthenie und 
Hysterie. Wie schon im Namen angedeutet ist, liegt 
ein großer Teil, und zwar der sozial wichtigste der 
Symptome auf psychischem Gebiete. Ohne psychia¬ 
trisches Denken ist das Verständnis dieser außerordent¬ 
lich wichtigen, vielfach auftretenden Krankheitszustände 
unmöglich. Noch mehr sind aber psychiatrische Kennt¬ 
nisse zur Behandlung der Erkrankungen erforderlich. — 

Während früher als Epilepsie jede mit allgemeinen 
Muskelkrämpfen und Bewußtlosigkeit einhergehende 
Erkrankung bezeichnet wurde, wird jetzt von den Er¬ 
krankungen, die mit symptomatischen epileptischen 
oder epileptiformen Zuständen einhergehen (wie Dementia 
paralytica, Hirntumoren, Hirnsyphilis, Abszeß, Alkoho¬ 
lismus chronicus, Arteriosklerose etc.), als Erkrankung 
eigener Art die idiopathische oder genuine Epilepsie 
abgeschieden. Voraussichtlich wird auch diese klinische 
Zusammenfassung in absehbarer Zeit durch noch weitere 
Zerlegung in ätiologische oder anatomische Einzel¬ 
bilder weiter zerfallen. 

Als wichtigste Ursache der Epilepsie ist an erster 
Stelle die erbliche Entartung zu nennen. Vielfach 
besteht gleichartige Vererbung, es gibt ausgesprochene 
Epileptikerfamilien; auch Migräne findet sich häufig 
bei Aszendenten und Angehörigen. Vielfach sind die 
Epileptiker auch Abkömmlinge aus Trinkerfamilien; 
besonders schädlich ist das Zusammentreffen keim¬ 
schädigender Elemente von beiden Eltern, wie Trunk¬ 
sucht des Vaters, neuro- oder psychopathische Veran¬ 
lagung der Mutter. 
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Traumen, chronische Yergiftungen, besonders wieder 
mit Alkohol, Stoffwechselanomalien werden als weitere 
Ursachen genannt, treten jedoch in ihrer Bedeutung 
gegen das hereditäre Moment ganz zurück. 

Vielfach sind bei spätem Epüeptikem Krämpfe in 
früher Kindheit feststellbar. Meist wird die Erkrankung 
im 2. Lebensjahrzehnt offenbar, nicht selten auch schon 
in den ersten Schuljahren entweder als echte Kjampf- 
krankheit oder in Gestalt epileptoider Zustände. 

Die vollentwickelte Erkrankung äußert sich darin, 
daß periodisch, ohne äußere Veranlassung Anfallszu¬ 
stände auftreten, meist motorischer Art, aber auch sen¬ 
sibel-sensorische, meist unter Störung oder Aufhebung 
des Bewußtseins, die auf zweifellos organisch bedingter 
Himrindenreizung bemhen. Außer diesen Anfallszu¬ 
ständen bestehen meist noch intervalläre nervöse Keiz- 
symptome und psychische Veränderungen. 

Als wichtigstes, am meisten in die Augen fallendes 
Symptom sind die epileptischen Krämpfe zu nennen, 
die oben (S. 54ff.) geschildert wurden, sich meist durch 
Vorboten und gelegentlich durch eine Aura ankündigen, 
anfangs in tonischem Streckkrampf des ganzen Körpers, 
dann in klonischen, wüden, abgerissenen Zuckungen 
elementarer Art bestehen, wobei nicht selten Zungen¬ 
bisse und andere Verletzungen, sowie Einnässen, Ab¬ 
gang von Kot und Samen eintreten. Stets herrscht 
dabei tiefe Bewußtlosigkeit, Areflexie, Pupillenerwei¬ 
terung nach anfänglicher Verengerung, Lichtstarre der 
Pupillen, mindestens in einem Teil des Anfalls. Die 
anfängliche Leichenblässe weicht der Kongestionierung, 
Cyanose. Mit Abklingen des Anfalls treten nicht 
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selten Eeflexsteigerungen, klonische Erscheinungen auf, 
die auf Nichtfunktionieren der reflexhemmenden Bahnen 
zurückführbar sind. Dem Anfall folgt gewöhnlich 
komatöser Schlaf, der in langdauemden, einfachen Schlaf 
überführt Als Folge des Anfalls sind öfters außer 
den Zungenbissen Auftreten von Eiweiß im Urin (ohne 
Formbestandteile) und Ekchymosen, besonders an den 
Bindehäuten, sowie Ermattung, Abgeschlagenheit, Un¬ 
besinnlichkeit und Kopfschmerzen vorhanden. Die 
Dauer des eigentlichen Anfalls beträgt meist nur wenige 
Minuten. Der Kranke hat meist für den Anfall keinerlei 
Erinnerung, auch die Erinnerung für die vor dem An¬ 
fall liegende Zeit kann in verschiedener Ausdehnung 
wegfallen (retrograde Amnesie). Nicht selten zeigen 
sich nach den Anfällen allerlei motorische und sensible 
Ausfallserscheinungen. 

Häufen sich die Anfälle zu serienweiser Auf¬ 
einanderfolge, so kann der lebensbedrohende Status 
epilepticus entstehen. 

Außer diesen großen und typischen Anfällen treten 
noch abortive Anfälle auf, vielfach ohne klonische 
Zuckungen, von geringerer Intensität und Gewalt der 
Erscheinungsweise, bis herab zu den einfachen 
Schwindelerscheinungen. Vielfach findet bei den 
kleinen Anfällen nur eine kurzdauernde Bewußtseins¬ 
störung statt, ein plötzliches Erblassen, oft unter iso¬ 
lierten motorischen Reizerscheinungen, wie Mund¬ 
zucken, Zähnefletschen, Zähneknirschen, Augenver¬ 
drehen, Schmatzen, Gliederbewegungen, teils mit, teils 
ohne Hinfallen; auch Ohnmachtszustände ohne moto¬ 
rische Reizerscheinungen können vikariierend bei Epi- 
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leptikern auftreten. Eigenartig sind auch die Anfalls¬ 
zustände, in denen es nur zu einer kurzdauernden 
Pause in der Ausführung einer Handlung kommt, wo¬ 
bei sich ebenfalls wieder unter momentaner Bewußt¬ 
seinstrübung oft eine unzweckmäßige Bewegung ein¬ 
schiebt; nicht selten ist trotz des äußerlich wenig 
auffallenden Zustandes doch eine derartig tiefe Be¬ 
wußtseinsstörung und Änderung des tonischen Inner¬ 
vationszustandes eingetreten, daß unwillkürlicher Urin- 
abgang erfolgt, eventuell noch nachfolgend halb auto¬ 
matisch unzweckmäßige, auch widersinnige und vor 
allem ungewollte Handlungen ausgeführt werden. 
Solche „petit-mal“-Anfälle können gehäuft auftreten. — 
Ferner wurde an früherer Stelle erwähnt, daß Migräne¬ 
anfälle nicht selten innige Beziehungen zu epileptischen 
haben; auch kommen Anfälle von Kopfschmerzen vor, 
die wohl ihrer Art nach als epileptische Äquivalente 
leichtester Art zu deuten sind. Die Berechtigung, 
auch solche abortive Formen als epileptischer Natur 
zu deuten, beruht darin, daß sie bei Epileptikern 
vikariierend statt ausbleibender großer typischer An¬ 
fälle beobachtet werden, daß aber auch bei ihrem 
alleinigen Bestehen, wobei das endogene Auftreten der 
periodisch wiederkehrenden Anfallszustände zu betonen 
ist, dieselben charakterologischen und sonstigen psy¬ 
chischen Veränderungen zu beobachten sind, wie sonst 
bei der genuinen Epüepsie. 

Denn außer den paroxysmalen Zuständen bestehen 
noch weitere fast regelmäßige Folge- und Begleiterschei¬ 
nungen der Epilepsie in psychischer Beziehung. In 
engem Verhältnis zu den Anfallszuständen stehen die 
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Dämmerzustände, teils prä-, teils postparoxysmal, 
teils „freistehend“ als Äquivalente des Anfalls. Auch 
hierbei steht die Bewußtseinstrübung oder -Aufhebung 
im Vordergrund, die zeitliche und örtliche Unorientiert- 
heit, die Aufmerksamkeitsstörung in Verbindung mit 
meist depressiver oder ängstlicher Affektlage, vereinzel¬ 
ten Sinnestäuschungen und entsprechenden Wahnvor¬ 
stellungen, die nicht selten unmittelbare Veranlassung 
zu schweren Gewalttaten werden. Den Beobachtern 
fällt dabei die Bewußtseinsstörung nicht ohne weiteres 
auf, wenn die Kranken sich ruhig verhalten, automa¬ 
tisch Handlungen ausführen. Gelegentlich steigert 
sich die Umdämmerung und Hemmung zu stuporöseni 
Zustand mit kataleptischen und negativistischen Er¬ 
scheinungen. Andremale ist der Zustand mehr deliriös, 
wobei meist motorische Erregung besteht. Genauere 
Untersuchung weist meist einen eigenartig leeren und 
starren Gesichtsausdruck, leichtes Gedunsensein, Pu¬ 
pillenerweiterung, auch träge Pupillenreaktion, Rötung 
der Konjunktiven, vasomotorische Reizerscheinungen, 
Gesichtsfeldeinengung, Analgesie, Zittererscheinungen, 
Reflexsteigerung, auch Pulsveränderungen und Schweiß¬ 
ausbrüche auf. Bei graphischer Aufnahme der Reflexe 
in diesem Stadium sind gewöhnlich charakteristische 
Formen der Kurven erkennbar. Die Dämmerzustände 
können plötzlich enden, die Kranken erwachen, ohne 
sich richtig auf die Lage besinnen zu können, zeigen 
dann meist Amnesie, oder aber charakteristische Er¬ 
innerungsinseln und Erinnerungslücken. 

Eine sehr große diagnostische Bedeutung haben 
die epileptischen Verstimmungen gewonnen, die eben- 



falls endogen anfallsweise auftreten, wobei ausge¬ 
sprochen depressive gereizte Stimmungslage mit ge¬ 
steigerter motorischer Erregbarkeit, innerliche Unruhe 
besteht. Auch diese Zustände wirken nicht selten 
kriminogen; meist sind auch hierbei die oben er¬ 
wähnten körperlichen Keizerscheinungen nachweisbar. 

Eine weitere Entladung der psychischen Epilepsie 
sind die Anfälle der Dipsomanie, des Triebs zum 
Trinken auf Grund einer endogenen depressiven Yer- 
stimmung. — Außer diesen episodischen, anfallsweiseii 
Zuständen tritt jedoch in der größten Mehrzahl der 
Fälle von Epilepsie, von großen, wie von kleinen An¬ 
fällen, eine allmählich fortschreitende allgemeine 
psychische Änderung ein, die epileptische Degenera¬ 
tion. Es tritt abnorme Reizbarkeit, Jähzorn, Gewalt¬ 
tätigkeit, Eigensinn, Rechthaberei auf. Es schwinden 
die altruistischen Empfindungen, die Epileptiker werden 
egoistisch, alle andern Interessen treten gegenüber 
ihren egozentrischen Gedankenkreisen zurück. Vielfach 
tritt dazu Lügenhaftigkeit, Unfähigkeit zu getreuer 
Reproduktion, worin sich schon die sich entwickelnde 
Demenz ausspricht. Es kann sich von leichter psy¬ 
chischer Schwäche bis zum tiefsten Blödsinn jeder 
Grad intellektueller Störung entwickeln. Meist ist Ge¬ 
dächtnisschwäche und Merkfähigkeitsstörung schon 
bald erkennbar, an die sich die Urteilsschwäche an¬ 
schließt. Das ganze Denken wird langsam, umständ¬ 
lich, pedantisch-weitschweifig; der Gedankeninhalt wird 
ärmlich. Vielfach wird hohle Frömmelei gefunden, 
daneben aber ein Handeln, das mit den stets geäußer¬ 
ten Worten in erheblichem Widerspruch stehen kann. 
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Daneben besteht gesteigerte motorische Erregbarkeit, 
die infolge der abnormen Keizbarkeit zu sinnlosen 
Wuthandlungen gefährlichster Art führen kann. All¬ 
mählich kann sich ein schwerer Zustand dauernder 
Umdämmerung einstellen, wobei die Kranken dauernd 
unrein sind, in ständiger Erregung, oft brüllend und 
schreiend, ohne Kenntnis ihrer Umgebung und Lage 
tage- und wochenlang wüten bei mangelhafter Nah¬ 
rungsaufnahme und abnehmenden Körperkräften. 

Neben den paroxysmalen Zuständen motorischer 
und psychischer Art und der dauernden psychischen 
Änderung sind meist intervallär noch nervöse Reiz¬ 
symptome erkennbar. East stets besteht bei den Epi¬ 
leptikern gesteigerte Erregbarkeit der unwillkürlichen 
uiid willkürlichen Muskulatur, erhöhte Reflexe und 
Zittererscheinungen. Bei graphischer Aufnahme der 
Kniereflexkurve zeigt sich nicht selten eine ausge¬ 
sprochene „Pendelkurve“ als Ausdruck der Steigerung 
der Reflexe; die Hände zeigen schnellschlägiges Zittern 
namentlich bei Erregung. Auch können zeitweise 
geradezu Zitteranfälle auftreten. Es hat sich gezeigt, 
daß eine Form der Zitterbewegungen, das intermittie¬ 
rende Zittern mit An- und Abschwellen der Weite der 

_ _ • 

Exkursionen, bisher nur bei Fällen von Epüepsie (auch 

von symptomatischer) beobachtet wurde, allerdings bei 
weitem nicht bei allen Fällen. 

Die genuine Epilepsie pflegt progressiv zu ver¬ 
laufen, besonders bei nicht zu seltenem Auftreten von 
Anfällen. Ein sicheres Heilmittel ist unbekannt. 
Wichtig ist vor allem die Prophylaxe, Yerhütung, daß 
Epileptiker Nachwuchs erzeugen; und Kampf gegen 
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den Alkoholismus. Seit langem wird als Antiepilepti¬ 
kum besonders Brom angewandt; zweifellos setzt es 
die Erregbarkeit erheblich herab. Man gibt 4—8 g 
täglich bei sorgfältiger Hautpflege, in Form des Natron¬ 
salzes, oder der Erlenmeyersehen Mischung oder 
Sandowschen Bransesalzes. Die Flechsigsche Opium- 
bromkiir hat bedenkliche ZufäUe hervorgerufen. — 
Im Status epilepticus muß Brom in hohen Dosen, 10 
bis 15 und noch mehr Gramm, besonders als Klysma 
gegeben werden, auch Hyoscineinspritzungen sind 
empfehlenswert. Allgemein ist reizlose, möglichst salz¬ 
arme Kost, viel Milch zu empfehlen und absolute 
dauernde Enthaltung von Alkohol in jeder Form. — 
Unter der Bezeichnung „Neurasthenie“ werden 
zwei zu trennende, symptomatisch sich z. T. sehr 
ähnelnde, aber prognostisch verschiedenartige Zustände 
zusammengefaßt, die akute nervöse Erschöpfung 
(Aschaffenburg) und die konstitutionelle Neuras¬ 
thenie. Das Wesentliche der neurasthenischen Zustände 
ist die abnorme Ermüdbarkeit und Erschöpfbarkeit in 
seelischer und körperlicher Beziehung, die reizbare 
Schwäche. Sehr viele der gewöhnlich als Neurasthenie be- 
zeichneten Zustände zeigen das Symptom der Erschöpf¬ 
barkeit nicht und erweisen sich bei genauerer Unter¬ 
suchung als andersartige Krankheitserscheinungen, oft 
Folgen allgemeiner organischer Nervenerkrankung oder 
aber noch wesentlich häufiger als hysterischer Natur. 
— Auch der vorher Nervengesunde kann durch er¬ 
schöpfende Momente, Überarbeitung, namentlich mit 
dauerndem Affekt der Spannung, der Sorge und Er¬ 
wartung, körperliche Krankheitszustände, Blutverluste 



und dergl. in einen Zustand nervöser Erschöpfung, 
abnormer Keizbarkeit kommen, wobei die Anspannung* 
zu geistiger Tätigkeit versagt, stetes Müdigkeitsgefiihl 
besteht mit dem Gefühle der Gedächtnisabnahme und 
auch objektiver Konzentrationsunfähigkeit und Zer¬ 
streutheit. Yielfach besteht dabei ein Gefühl von 
Eingenommensein des Kopfes, dumpfer Druck, Un¬ 
fähigkeit sich aufzuraffen, Energielosigkeit, dabei nicht 
selten äußerlich motorische Unruhe, Unstätigkeit, 
quecksilbernes Wesen. Liegt ein derartiger FaU vor, 
wobei früher keine nervösen Keizsymptome bestanden, 
genügende erschöpfende Momente vorliegen, genaue 
und wiederholte Untersuchung jede organische Nerven¬ 
erkrankung auf paralytischer oder arteriosklerotischer 
und syphilitischer Basis ausschließen kann, ebenso be¬ 
ginnende Psychosen im Sinne des Jugendirreseins, 
dann ist die Prognose als gut zu bezeichnen; durch 
Ausspannung, Ruhe, Erholung, leichten Sport, Bäder 
unterstützt von Roborantien und Beruhigungsmitteln 
wie Brom, Valeriana, Yeronal wird binnen einiger 
Monate die frühere Leistungsfähigkeit wieder sich ein¬ 
stellen. Selbstverständlich ist, daß die Erkrankung ein 
Wamungssignal sein muß zur Prophylaxe, eine Neu¬ 
er krankung zu verhüten. 

Je gesünder ein Individuum war, desto schwerer 
und anhaltender wirkend mußten die erschöpfenden 
Momente sein, um die nervöse Erschöpfung zu er¬ 
zeugen; je stärker die neuropathische Disposition, desto 
geringere Ursachen lösen die Erkrankung aus. In 
fließender Linie kommen wir so auf die Fälle der 
konstitutionellen Neurasthenie. 
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In der größten Mehrzahl der Fälle lassen sich die 
Zeichen erhöhter nervöser Eeizbarkeit bis in die Kind¬ 
heit und frühe Jugend zurückverfolgen. Motorische 
Unruhe, Launenhaftigkeit, Unstätheit, gestörter Schlaf, 
später sehr ungleiche Schulleistungen, erregbares "Wesen 
mit schnell in den Extremitäten wechselnden Affekten 
und auch da schon Erschöpfbarkeit und Ermüdbarkeit 
werden öfters erwähnt. Eine Klippe bilden vielfach 
die Examensarbeiten, wobei nicht selten ein völliges 
Versagen eintritt infolge von AngstvorsteUungen der 
eigenen Insuffizienz. Dabei ist nicht selten in intel¬ 
lektueller Beziehung nicht nur kein Defekt da, sondern 
geradezu große Begabung vorhanden, leichtes Erfassen 
und Verarbeiten; allerdings kommen neurasthenische 
Zustände auch bei unbegabten Menschen und bei 
mäßiger geistiger Schwäche vor, — Die Schädigungen 
des Lebens, angestrengte Berufsarbeit, Sorge um Er¬ 
werb und das Fortkommen mit ihrer dauernden An¬ 
spannung des Affektlebens, die vielfach aufreibende 
Lebensweise, ungenügender Schlaf, Exzesse und körper¬ 
liche Schädigungen durch zehrende Krankheiten, nicht 
zuletzt aber Verletzungen lassen nicht selten offenbare 
Krankheitserscheinungen zutage treten, die in ihrer 
Stärke und in ihrer Eigenart sich zu den verschieden¬ 
sten Krankheitsbildern gruppieren, bei denen aber 
immer die Symptome der abnormen Ermüdbarkeit und 
gesteigerten Reizbarkeit das Wesentliche sind, der 
Grundstock des Bildes. 

Im Vordergründe stehen die psychischen Sym¬ 
ptome. Die Kranken sind meist in hypochondrischen 
Gedankenkreisen auf Krankheitsvorstellungen eingestellt. 
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sind verstimmt und gedrückt, unfähig sich zu positiven 
Gefühlstönen, zu lebensbejahender Auffassung aufzu- 
sch'wingen; schwarzseherisch beobachten sie mit ge¬ 
wissem Angstaffekt sich selbst, finden immer neue sie 
beunruhigende Krankheitssymptome, lesen populär¬ 
medizinische Bücher, stellen aus den vermeintlichen 
Symptomen schwerwiegende Diagnosen. 

Meist sind sie darin kaum belehrbar, bringen trotz 
aller Widerlegung und Ablenkungsversuche auf Grund 
ihrer subjektiven Auffassung dieselben Ansichten immer 
wieder vor. Mit dem ständigen Grübeln geht meist 
ein Nachlassen der Energie Hand in Hand. In dem 
ständigen Ermüdungsgefühle erlahmt die Willenskraft, 
es tritt Entschlußlosigkeit, Interesselosigkeit und Gleich¬ 
gültigkeit ein, das Selbstvertrauen geht verloren, zumal 
bei der stets wiederkehrenden Erfahrung, daß die Kon¬ 
zentrationsfähigkeit nachgelassen hat, dagegen ausge¬ 
sprochene Ablenkbarkeit besteht. Anstatt daß wie beim 
Gesunden auftauchende Nebengedanken gezügelt, das 
Denken in geregelte Bahnen gelenkt wird, kann der 
Neurastheniker vielfach seinen Gedankengang nicht 
beherrschen, er verliert den Faden, ist durch äußere 
und innere Momente ablenkbar, wird z. B. durch ir¬ 
gend ein Nebengeräusch aus dem Text gebracht u. 
dergl. So wird die Stimmungslage durch diese ständig 
wiederkehrenden subjektiven Erfahrungen gedrückt, 
gereizt; die sich steigernde Gereiztheit kann sich dann 
hemmungslos und über das Maß hinaus entladen. 
Vielfach bestehen Zwangsvorstellungen, Zwangsgrübeln 
und Zwangshandeln, wodurch die ganze Lebensführung 
absonderliche Züge erhalten kann. 
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Vielfach, in den meisten Fällen, bestehen körper¬ 
liche Mißempfindungen, Sensationen, die mit zum hy¬ 
pochondrischen Grübeln führen. Vielfach wird über 
ständigen Kopfdruck, Eingenommensein geklagt, wobei 
nicht selten eine Hyperästhesie der Kopfhaut besteht. 
Fast stets finden sich Klagen über Kückenschmerzen, 
über Schmerzhaftigkeit der Wirbeldornfortsätze, Kjiebeln 
in den Gliedmaßen, Muskelschmerzen, Hinfälligkeit. 
Oft wird über Überempfindlichkeit gegen Sinnesein¬ 
drücke, Licht, Geräusche, Gerüche geklagt. Nicht 
selten ist objektiv eine dauernde Pupillenerweiterung, 
oder abnorm in der Weite schwankende Pupülen zu 
beobachten. — In der großen Mehrzahl der Fälle be¬ 
stehen Klagen über Herzbeschwerden, Herzklopfen, 
Herzübererregbarkeit, wobei nicht selten Tachycardie 
und unverhältnismäßige Steigerung der Pulszahl bei 
geringen körperlichen Anstrengungen besteht. Noch 
quälender ist jedoch das Gefühl des Aussetzens der 
Herztätigkeit, wobei öfters auch auskultatorisch Aus¬ 
setzen eines Herzschlages, gelegentlich geradezu rhyth¬ 
misch besteht — wohl stets bei gleichzeitig bestehender 
Coronarsklerose. Arteriosklerose ist auffallend häufig 
schon in verhältnismäßig frühen Jahren bei Neurasthe¬ 
nikern vorhanden. — Auch Magen- und Darmfunktionen 
sind nicht selten gestört; mit Rückgang der neurasthe- 
nischen Beschwerden verschwinden dann auch die 
gastrointestinalen Störungen. Auch der TJrindrang ist 
öfters vermehrt, es kommt gelegentlich zum Nachträufeln. 
Übrigens sind neurasthenische Beschwerden nicht selten 
auch Zeichen von Zuckerkrankheit und durch ent¬ 
sprechende Behandlung dann beseitigbar. 
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Eine in der größten Zahl der Fälle bestehende 
quälende Erscheinung ist die Schlafstörung. Das Ein¬ 
schlafen selbst ist meist verzögert oder gehemmt, der 
Schlaf selbst unruhig, leicht, vielfach von quälenden 
Träumen gestört 

Yon objektiven Erscheinungen ist fast regelmäßig 
feststellbar abnorme oder wenigstens sehr lebhafte Er- 
l egbarkeit der Gefäßmuskulatur, Dermographie, andere 
vasomotorische Störungen wie Cjanose der Hände, 
Fleckenbildung durch lokale Verschiedenheit der Ge- 
fäßmuskelinnervation, Steigerung der mechanischen 
Muskelerregbarkeit, Muskelflimmem, Zittererschei¬ 
nungen, wie Fingerzittern, Beinezittern, Lidflattem, 
Zungenzittern. Die Hautreflexe sind entweder normal 
oder gesteigert, die Sehnenreflexe gewöhnlich sehr 
lebhaft, zum Teil besteht auch Verbreiterung der re- 
flexogenen Zonen. Vielfach bestehen ticartige Zuckungen, 
besonders in der Muskulatur der Augen und des Mundes, 
die bei jeder seelischen Erregung und Verstimmung 
häufiger und stärker werden. Über Schwindelempfindung 
wird oft geklagt. Ferner werden oft Klagen über ver¬ 
mehrte Pollutionen oder über anderweitige sexuelle 
Störungen, Erektionsunfähigkeit und dergl. geäußert, 
die wieder ihre hypochondrische Umdeutung als Tabes¬ 
symptome erfahren. — 

Schon in der Kindheit muß bei Kindern aus ner¬ 
vösen Familien und solchen besonders, die eine ge¬ 
wisse nervöse Veranlagung zeigen, die Entstehung neu- 
rasthenischer Zustände bekämpft werden; die Kinder 
sind möglichst von Erregungen, Aufregungen, Genüssen, 
Theater u. dergl. fernzuhalten, sollen möglichst lange 
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Kinder bleiben. Die Erziehung sei ernst und syste¬ 
matisch; es soll nach Möglichkeit geturnt werden, ein 
besonderes Augenmerk auf die körperliche Kräftigung 
durch Spiele, Schwimmen, Märsche und nicht über¬ 
treibenden Sport gerichtet werden. Alkohol bleibe den 
Kindern ganz fern, ebenso Rauchen; Kaffee und Tee 
sollen auch besser durch die ernährende Milch er¬ 
setzt werden. Schwieriger wird die Frage beim Steigen 
der Anforderungen in höhern Klassen. Yom ärztlichen 
Standpunkt aus ist hier ein Nachlassen und lieber 
Zurücklassen zu empfehlen, wenn die Anforderungen 
das Können übersteigen, als ein Auf peitschen der Kräfte 
durch Nachhülfe und Mehrarbeit, was sich eventuell 
im spätem Leben schwer rächen könnte. — 

Bei offenbaren neurasthenischen Symptomen des 
Mannesalters ist die Notwendigkeit zeitweiliger und 
wiederkehrender Ausspannung gegeben. Oft ist Aus¬ 
spannung in Verbindung mit geregelter Ernährung 
allein schon im stände, die Überreiztheit und Erschöpf¬ 
barkeit zu beseitigen. Unterstützt wird dies durch 
systematische Wasseranwendung, namentlich lang¬ 
dauernde Bäder als Schlafmittel, wozu übrigens auch 
nicht selten schon ein feuchter Strumpf genügt; nötigen¬ 
falls hie und da ein Schlaf- und Beruhigungsmittel, 
auch eines der bekannten Antinervina gegen die Par- 
ästhesien und Beschwerden. Im wesentlichen muß 
jede Behandlung Neurasthenischer eine psychische 
, sein; auch die verordneten Mittel, der Kurplan mit 
einer genauen Stundeneinteilung und Arbeitsdosierung 
wirken ja wesentlich suggestiv, ebenso etwaige elek¬ 
trische Behandlung, zur Beseitigung des Kopf drucks 

Becker, Neurologie. 17 
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z. B. In den vielen Fällen von hypochondrischer Yer- 
stimmung, Willensschwäche, Gleichgültigkeit muß der 
Arzt versuchen, durch seine Autorität die entgegen¬ 
stehenden Hemmungen zu durchbrechen, Führer und 
Leiter eines neu geregelten Lebens nach psychohygie- 
nischen Grundsätzen zu sein. Bei der gesteigerten 
Ermüdbarkeit muß eine allmähliche, langsam steigernde 
Betätigimg unternommen werden, mit genauer Vorschrift 
nach Zeit und Art der Beschäftigung und Ruhe, wobei 
die anfangs weit überwiegende Ruhezeit allmählich ver¬ 
ringert, die Arbeitszeit gesteigert wird. Wenn anfangs 
vielleicht auf 20 Minuten Ruhe 10 Minuten Bewegung 
folgen sollen, ist nach 2—3 Wochen das Verhältnis 
von Ruhe zur Arbeit schon umgekehrt und steigt stets 
weiter. Aber noch auf lange Zeit hinaus muß stets 
im Arbeiten eine Ruhepause für Geist und Körper 
gemacht werden, um eben eine so leicht beim Dispo¬ 
nierten eintretende Übermüdung und Erschöpfung aus¬ 
zuschließen. In vielen Fällen von Zwangsvorstellungen, 
auch von sexueller Neurasthenie hat sich auch mir 
die Hypnose als überlegenes Heilmittel erwiesen, spe¬ 
ziell durch die Eigenschaft der Möglichkeit einer post¬ 
hypnotischen Beeinflussung als Ursache dauernden 
Verschwindens quälender Symptome. — 

Noch mehr als die konstitutionelle Neurasthenie 
zeigt die psychogene Neurose, die Hysterie, ihre 
nahen Beziehungen zu nervöser und psychischer Dege¬ 
neration. Abgesehen davon, daß ihre psychischen 
Symptome zum großen Teile die Züge der Entartung 
tragen, weist schon auf den Zusammenhang die Er¬ 
fahrung, daß der größte Teil der hysterischen Kranken 
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aus Familien mit nervenkranken oder nervenschwachen 
Angehörigen stammt, vor allem aber, daß die Ab¬ 
kömmlinge von Hysterischen die Stigmata der Ent¬ 
artung an sich tragen und vielfach in endogene de- 
generative Geistesstörung verfallen. Die Erblichkeit 
ist der wichtigste ätiologische Faktor der Entstehung 
der Hysterie; schon in früher Kindheit können die 
ersten Symptome der Erkrankung sich offenbaren, ein 
Zeichen für die endogene Entstehung der Erkrankung. 
Das weibliche Geschlecht ist erheblich zahlreicher er¬ 
krankt, doch nimmt die Erkrankungsziffer auch unter 
dem männlichen Geschlecht, namentlich auch in den 
untern Ständen, fortgesetzt zu. Südliche und orienta¬ 
lische Kassen sollen mehr zur Erkrankung neigen, 
ebenso die Juden. 

Die latente endogene Veranlagung wird durch 
mancherlei Momente manifest; öfters durch erschöpfende 
Erkrankung, wobei die ängstliche Sorge der Umgebung 
und der Kranken selbst sich fortgesetzt mit dessen 
Gesundheitszustand beschäftigte, durch unverständige 
verweichlichende Erziehung etwa des einzigen Kindes, 
durch ungewohnte affektbetonte Anstrengungen, Intoxi¬ 
kationen, vor allem aber auch durch Traumen, teils 
mit Kommotions- und Shokwirkung, teils allein durch 
die Affekteinwirkung des Schrecks. Selbst Nach¬ 
ahmung kann bei Disponierten die eklatante offenbare 
Erkrankung auslösen, wodurch sich die Häufung 
von Anfällen und Erregungen in manchen Anstalten 
erklärt. 

Auch bei der Hysterie sind die Hauptsymptome 
wieder dem psychischen Gebiete angehörig; es liegt 

17 * 
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•ein dauerndes Mißverhältnis zwischen dem Keiz und 
der Art und Stärke der Eeaktion vor, sodaß kleine 
Anlässe Ursache tiefgehender Erregungen, von lang 
festgehaltenen Vorstellungen werden, während wichtige 
Vorgänge keine entsprechende Wirkung äußern; stets 
ist die Eeaktion dabei ausgesprochen gefühlsbetont, 
von Stimmung und Empfindung, anstatt vom nüchtern 
klaren Denken abhängig. Es besteht gesteigerte Affekt- 
Erregbarkeit; durch kleine Anlässe pendelt die Stim¬ 
mungslage in Extremen hin und her. Es besteht 
verstäikte Beeinflußbarkeit durch äußere und innere 
Momente, eben infolge der starken Affekterregbarkeit; 
zugleich aber haben die Vorstellungen und Empfin¬ 
dungen die Eigenschaft, sich in körperliche Erschei¬ 
nungen wie Sensibilitätsstörungen, Lähmungen u. dergl. 
von oft charakteristischer Art umzusetzen. Diese 
Eigentümlichkeit war die Veranlassung zur Benennung 
der Krankheit als „psychogener“ Neurose; ähnliches 
soll Ziehens Ausdruck „ideoplastisch“ bedeuten. 

Die intellektuelle Entwicklung wird durch die 
Hysterie nicht beeinträchtigt, es entwickelt sich nicht 
wie bei der Epüepsie ein fortschreitender Schwachsinn. 
Die Erkrankung findet sich bei intellektuell gut Ver¬ 
anlagten, mehr jedoch wird sie bei leichten bis mitt¬ 
leren Graden geistiger Schwäche beobachtet — auch 
darin prägt sich ihr Charakter als einer auf degenera- 
tiver Basis entsprungenen Erkrankung aus. — Die 
Abnormitäten des Seelenlebens der Hysterischen liegen 
in der Eichtung veränderter Stimmungslage und ge¬ 
störter Willenstätigkeit. Während die Stimmungslage 
der Neurastheniker im allgemeinen depressiv-gereizt. 
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hypochondrisch gefärbt, eintönig ist, sehen wir viel¬ 
fach die Stimmung der Hysteriker ausgesprochen labil, 
schwankend und wechselnd. Die zu starken Gefühls¬ 
ausbrüchen führenden Affekte selbst sind jedoch nicht 
tief und anhaltend. Vielfach allerdings herrscht eine 
dauernd mißtrauische und gereizte Stimmung; der 
Kranke fühlt sich nicht gewürdigt, geehrt genug, kann 
dies lange mit Beharrlichkeit nachtragen und fühlt in 
diesem Empfinden der ihn beleidigenden Nichtberücksich¬ 
tigung die Berechtigung zu heimtückischem verleumde¬ 
rischem Vorgehen. Je nachdem eine Seite des Stim¬ 
mungslebens angeschlagen ist, herrscht Kühle oder 
Überschwang, rosige Laune und verzweifelte Hoffnungs¬ 
losigkeit, Gehässigkeit und aufopfernde Liebenswürdig¬ 
keit, ja Heroismus im Ertragen von Beschwerden und 
Anstrengungen, Launenhaftigkeit und Starrsinn, Fröm¬ 
migkeit und krasse Unwahrhaftigkeit vor. Altruistische 
Empfindungen und Handlungen werden häufig beob¬ 
achtet, doch nicht aus reinen edlen Motiven, sondern 
letzten Endes doch immer wieder aus Egoismus, zur 
Selbstverherrlichung, sich interessant zu machen, in 
den Mittelpunkt des Interesses einer kleineren oder 
größeren Gemeinschaft zu bringen, kurz eine Bolle 
zu spielen. 

Bei diesem Überschwang der Gefühle besteht eine 
übermäßige Phantasie; die Eeproduktion Hysterischer 
ist meist durch schmückendes Beiwerk, Übertreibungen, 
auch Erdichtungen und Erfindungen, selbst bewußtes 
Lügen untreu, oft falsch. Durch die verstärkte 
Suggestibilität und Autosuggestibilität glaubt schließlich 
der Hysterische seine Phantasiebilder selbst als Wahr- 
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heit ansprechen zu dürfen. Viele anonyme Briefe und 
Anzeigen, aber auch unrichtige Zeugenaussagen gehen 
von Hysterischen aus auf Grund ihrer subjektiven 
verstärkten Gefühlsbetonung, des Hasses und Neides, 
aber auch übertriebener Anhänglichkeit. Die Urteile 
Hysterischer werden nicht mit ab wägendem Verstand, 
sondern instinktiv nach Neigung und Abneigung, rein 
nach dem Gefühle abgegeben, ihre Handlungen sind 
oft nur Ausfluß von Sensationslust. So ist das ganze 
Leben und Treiben unstät, schwankend; ein Interesse 
an der Betätigung zu systematischer Berufsarbeit be¬ 
steht vielfach nicht, die Arbeit selbst ist mangelhaft^ 
eben infolge der erhöhten Ablenkbarkeit von innen 
und außen. — 

Es ist eine charakteristische Eigenschaft der 
Hysteriker, seelische Vorgänge in körperliche Erschei¬ 
nungen umzusetzen. So sind der psychogenen körper¬ 
lichen Symptome ungezählte vorhanden. 

Vielfach klagen Hysterische über Schmerzen, teils 
neuralgischer Art, im Verbreitungsgebiet eines Nerven 
— dann aber meist nicht wie bei echter Neuralgie 
anfallsweise, sondern dauernd —, teils regionärer Art, 
wie der fast pathognomonische Clavus, die Empfindung 
des Bohrens wie von einem Nagel am Scheitel oder 
den Schläfen, oder aber noch häufiger schmerzhafte 
Empfindungen einzelner Gegenden, Gelenke usw. Die 
Schmerzen können andauernd oder wechselnd sein, 
können auch plötzlich verschwinden, z. B. nach 
einem stärkeren Affekt, infolge einer Suggestion, einer 
Wunderkur. 

In fast allen Fällen läßt die wiederholte und sach- 
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kundige Untersuchung Sensibilitätsstörungen nacli- 
weisen. Selten ist allgemeine Anästhesie, häufiger 
halbseitige Empfindlichkeitsherabsetzung, regionäre und 
fleckförmige Gefühlsstörungen. Die regionären Stö¬ 
rungen tragen besonders darin den Stempel ihrer 
seelischen Entstehung in sich, daß sie nicht dem Ver¬ 
breitungsgebiete eines Nerven oder Kückenmarksseg¬ 
mentes entsprechen, sondern dem naiven Empfinden 
eines zusammengehörenden Ganzen, eines Armes, Fußes, 
einer Hand. Die Abgrenzungen der Empfindungsstörung 
haben demnach oft Handschuh-, Manschettenform, ent¬ 
sprechen einem Amputationsstumpf, einem Gliedab¬ 
schnitt oder einer ganzen Extremität, dem Kopf, dem 
Rumpf usw. Übrigens sind die Abgrenzungslinien 
nicht immer bei allen Nachprüfungen gleichmäßig; 
aus kleinen Differenzen dürfen. keine weitgehenden 
Schlüsse gezogen werden, das zeigen genug absolut 
einwandsfreie Fälle. Noch häufiger als die Störungen 
der Berührungsempfindlichkeit sind die der Schmerz¬ 
empfindlichkeit, Analgesie und vor allem Hypalgesie, 
auch diese in der charakteristischen Verteilung der 
Hemihypalgesie und der regionären psychogen be¬ 
dingten Zonen. Auf diese durch Gleitprüfung und 
Keihenstich besonders gut erkennbaren Störungen des 
Schmerzsinnes sei ausdrücklich als besonders charakte¬ 
ristisch und typisch hingewiesen. Seltener ist die 
Überempfindlichkeit; doch finden sich oft genug in 
minderempfindenden Körperteilen vereinzelte überem¬ 
pfindliche Zonen. Auch die Schleimhäute zeigen nicht 
selten entsprechende Herabsetzung der Empfindlichkeit, 
sodaß in die Sclileimhaut der Bindehäute, der Nase, 
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"Wangen und Lippen, ohne Schmerzempfindung auszu¬ 
lösen, gestochen werden kann. Dabei ist vielfach 
charakteristisch, daß Einstiche in die Haut und auch 
das tiefere Gewebe keine Blutung verursachen (wenn 
nicht zufällig ein etwas größeres Gefäß angestochen 
ist), eine Folge gesteigerter Erregbarkeit der Gefäß- 
musk-eln, die durch Kontraktion den Keiz der Nadel 
beantworten. Auch sonst zeigen sich vasomotorische 
Störungen, öfters ein blaues Oedem der gelähmten 
oder im Kontrakturzustand befindlichen Glieder und 
fast regelmäßig gesteigerte Erregbarkeit der Gefäß¬ 
muskeln, ausgesprochene Schreibhaut mit weißem ischä¬ 
mischem, oft erhabenem Mittelstrich und verbreiteter 
Kötung, öfters auch Quaddelbildung. 

Fast stets sind einzelne Körpergegenden auf Druck 
überempfindlich, wobei nicht selten unter Atem- und 
Pulsbeschleunigung ein Rückwärtskrümmen des Rumpfes 
und nicht selten ein leichter oder schwerer hysteri¬ 
scher Anfall eintritt. Solche Punkte, hysterogene Zonen, 
sind die Unterbauchgegend, Leistengegend, Unter¬ 
schlüsselbein- und Achselgegend, die Gegend unterhalb 
der Brustwarzen, das Jugulum und die Glabella der 
Stirn. Sie werden als hysterogene Zonen benannt; 
nicht selten gelingt es durch anhaltenden starken 
Druck auf eine Zone auch einen hysterischen Anfall 
zu kupieren, besonders von der Unterbauchgegend aus. 
Man nannte früher die Erscheinung der Dracküber- 
empfindlichkeit Ovarie; es fehlen aber jede Beziehungen 
zum Eierstock. Die Punkte, von denen aus ein An¬ 
fall unterbrochen wird, nennt Ziehen hysterofrene 
Punkte. — 
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Eine oft beobachtete Erscheinung subjektiver Ar t 
ist der Globus, das Gefühl der aufsteigenden Kugel im 
Halse, wohl Folge spontaner Kontraktionen der Oeso- 
phagusmuskulatur. — Die Körpermuskulatur zeigt eine 
Keihe abweichender Symptome. Meist ist eine direkte 
mechanische Übererregbarkeit vorhanden, Entstehung 
eines längere Zeit anhaltenden Muskelwulstes beim Be¬ 
klopfen, manchmal auch von wellenartiger Verbreitung 
nach den Seiten. Vielfach bestehen spontane Flimmer¬ 
bewegungen der Muskulatur, Muskelwogen. Auch in 
der Gesichtsmuskulatur ist solches Flimmern nicht 
selten wahrnehmbar; besonders beim Versuch des Lid¬ 
schlusses tritt oft Lidflattem auf von unnachahmbarer 
Schnelligkeit. In den meisten Fällen bestehen Zitter¬ 
erscheinungen der Finger und Hände. Gewöhnlich ist 
schnellschlägiges rhythmisches Zittern, das bei Erregung 
an Ausschlagsweite zunimmt, vorhanden; doch kann 
auch jede sonstige Art von Zittern auftreten. Auch 
choreaartige Bewegungen treten gelegentlich auf, ja 
das ganze Bild der Chorea kann von Hysterikern nach¬ 
geahmt werden. 

Vielfach bestehen Lähmungen, die meist ziemlich 
plötzlich nach einem Unfall oder Schreck sich ent¬ 
wickeln, gelegentlich auch langsamer auftreten. Sie 
können äußerst hartnäckig sein und ebenfalls plötzlich 
wieder nach einer psychischen Einwirkung verschwinden. 
Es tritt nie Entartungsreaktion auf, wohl aber kann 
durch Nichtgebrauch ein leichter Muskelschwund 
eintreten. Auch die Symptomatologie der hysterischen 
Lähmungen ist charakteristisch; es sind meist assozi¬ 
ierte, nicht isolierte Lähmungen, Lähmungen, die ein 
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zusammengehöriges Ganze betreffen, segmentale, mono- 
plegische, ein Glied, einen Gliedabschnitt, die Umge¬ 
bung eines Gelenkes betreffend. Viel seltener sind 
hemiplegische Lähmungen. Die Lähmungen sind schlaff 
oder zeigen Kontrakturen. Auch die hysterischen 
Kontrakturen zeigen nach- ihrer Verteilung die psy¬ 
chische Entstehung. Außer Extremitätenkontrakturen 
sind nicht selten die Augenmuskeln im Kontrakturzu¬ 
stand und zwar in einer Zusammenstellung, wie es 
gewöhnlich einer organisch bedingten Augenmuskel¬ 
lähmung nicht entspricht. 

Eigenartig sind häufig die Koordinationsstörungen. 
Es kann eine Ataxie bestehen, die sehr an die tabische 
erinnert, auch solche, die der zerebellaren gleicht. 
Charakteristischer ist aber die Koordinationsstörung 
der Astasie-Abasie. Während im Bett die Beine be¬ 
liebig und mit voller Kraft zu Zielbewegungen benutzt 
werden können, stürzt der Kranke aus dem Bett ge¬ 
nommen, haltlos in sich zusammen, unfähig zu gehen 
und zu stehen. Er hat die Innervation der Muskeln 
einfach vergessen, ebenso wie bei der hysterischen 
Lähmung. Ebenso besteht häufig ein der Ataxie bei 
Tabes ähnelndes Schwanken bei der Untersuchung auf 
Kombergsches Phänomen, aber auch gelegentlich ohne 
Untersuchung, beim gewöhnlichen Stehen und Gehen. 
Weitere ähnlich entstehende und zu bewertende 
Störungen sind der Mutismus, Sprechunfähigkeit und 
Aphonie, Stimmlosigkeit, wobei nicht selten beim 
Singen und beim Sprechen im Schlaf die Stimme ihren 
gewohnten Klang hat. — 

Auch die sensorischen Funktionen sind häufig 
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gestört. Vereinzelt kommt hysterische Blindheit, na¬ 
türlich ohne ophthalmologischen Befund vor; häufig 
dagegen ist funktioneller Ausfall von Netzhautteilen, 
besonders in Gestalt der konzentrischen Gesichtsfeld¬ 
einengung, die oft äußerst hochgradig ist. Nur bei 
Hysterie wird das röhrenförmig verengte Gesichtsfeld 
beobachtet Vielfach wird beobachtet, daß auf der bei 
der Sensibilitätsprüfung minderempfindlichen Seite auch 
das Gesichtsfeld stärker eingeengt ist Auch die Farben¬ 
empfindlichkeit zeigt bei perimetrischer Untersuchung 
ähnliche konzentrische Einengung. Auch Nichter- 
kennen von Farben, partielle Farbenblindheit kommt 
vor. Ebenso ist gelegentlich Störung der Geruchs¬ 
und Geschmacksempfindung, gelegentlich ausgesprochen 
halbseitig, zu beobachten. 

Gelegentlich tritt gehäuftes Erbrechen auf, nicht 
selten auch Durchfälle ohne Magendarmerkrankung. 
Die Beobachtungen über Anurie, hysterisches Fieber, 
Bluthusten ohne Lokalerkrankung, Stigmatisation, iso¬ 
lierte Blutungen sind nicht eindeutig, da nicht mit 
aller Sicherheit Simulation auszuschließen ist. 

Der Puls zeigt häufig Anomalien; Pulsbeschleuni¬ 
gung oft hohen Grades, mit und ohne subjektiv quä¬ 
lende Empfindung des Herzklopfens ist nicht selten, 
tritt auch anfallsweise auf, besonders durch Affekte 
ausgelöst. 

Vielfach besteht, worauf aDgemein zu wenig ge¬ 
achtet wird, eine charakteristische Störung des Atmens; 
statt der Abdominalatmung tritt hastige, kurze, be¬ 
schleunigte und oberflächliche Costalatmung auf, wie 
nicht selten bei Schreck- und Angstaffekt. Mit Rück- 
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gang andrer nervöser Reizsymptome subjektiver und 
objektiver Art pflegt auch die Atmungsstörung zu ver¬ 
schwinden. 

Ein nicht seltenes Phänomen sind die Blasen¬ 
störungen; vereinzelt psychogene Krampfzustände, 
die zur Erschwerung des TJrinlassen's führen, viel 
häufiger vermehrter Urindrang und unwillkürlicher, 
namentlich nächtlicher Urinabgang. Der größte Teil 
der Bettnässer unter den Soldaten gehört hierher; das 
Bettnässen ist dann ein Teilsymptom der hysterischen 
Neurose, ist beeinflußbar — aber auch nach seinem 
Verschwinden besteht die zugrunde liegende nervöse 
Veranlagung weiter, die oft der Grund für die Dienst¬ 
unbrauchbarkeit ist — 

Die Reflexe zeigen vielfach Abnormitäten. Ent¬ 
sprechend der Herabsetzung der Empfindlichkeit der 
Haut und Schleimhaut ist nicht selten auch eine Herab¬ 
setzung der Reflexempfindlichkeit der Haut- und 
Schleimhautreflexe nachzuweisen. Sehr häufig löst 
die Berührung der Lider, Bindehäute, Hornhäute den 
normalen Reflex gamicht oder doch nur bei Summation 
des Reizes durch längem und stärkern Druck aus; 
ebenso ist vielfach Gaumen- und Rachenreflex herab¬ 
gesetzt oder aufgehoben. Zwar kommt dies auch bei 
Nervengesunden vor, bei Hysterikern aber in auffallen¬ 
der Häufigkeit und Stärke. Auch die Berührung des 
Kehldeckels und Kehlkopfinnem löst vielfach nicht die 
reflektorische Hustenbewegung aus. 

Die Sehnenreflexe sind vielfach sehr lebhaft, so- 
daß schon eine leichte Beklopfung eine schleudernde 
Zuckung auslöst, gelegentlich sind auch klonische Er- 
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scheinimgen als Zeichen reflektorischer Übererregbar¬ 
keit, und Yerbreiterung der reflexogenen Zonen vor¬ 
handen. Nie dagegen tritt der Babinskische und 
Oppenheimsche Reflex bei unkomplizierter Hysterie 
auf. Auch eine Differenz der Stärke der Reflexe wird 
eventuell nur durch die verschieden starke hysterische 
Muskelspannung der Kontraktur vorgetäuscht; bei Äqui¬ 
librierung und graphischer Aufnahme der Reflexe ist 
kein wesentlicher Unterschied vorhanden; zeigt sich 
ein solcher, ist das ein Hinweis auf ein Yorliegen 
einer Kombination mit einer organischen Nervenkrank¬ 
heit. Denn das darf nie außer acht gelassen werden, 
daß nicht mit dem Nachweis hysterischer Symptome 
das ganze Krankheitsbild als Hysterie zu deuten ist; 
die psychogene Neurose pfropft sich auf wohl alle 
organischen Nervenkrankheiten auf, verursacht dabei 
weitere Störungen der Motilität und Sensibilität. Ge¬ 
rade diese Kombination ist aber das, was vielfach bei 
organischen Nervenkrankheiten der behandelbare Teil 
ist, wodurch wesentliche Besserung des Befindens und 
der Arbeitsfähigkeit erzielbar ist. 

Kurz sei hier noch erwähnt, daß die körperliche 
Untersuchung nicht selten noch sogenannte Degene¬ 
rationszeichen in größerer Zahl feststellen läßt, ent¬ 
sprechend dem degenerativen Charakter der Psycho- 
neurose. 

Außer den erwähnten Dauerzeichen der Hysterie 
kommen dazwischen noch viele Anfallssymptome vor. 
Die wichtigsten sind die hysterischen Krampfanfälle, 
die oben (S. 56 ff.) beschrieben wurden, mit der Eigen¬ 
schaft, gewöhnlich als Folgeerscheinung psychischer 
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Erregung aufzutreten, mit dem Symptom des hyste¬ 
rischen Kreisbogens, mit den koordinierten, zusammen¬ 
gesetzten Bewegungen, vielfach deutlichen Zeichen 
gesteigerten Affektes, Weinen, Schreien, mit einer ge¬ 
wissen Beeinflußbarkeit, wozu auch die Unterdrück- 
barkeit durch tiefen Druck auf hysterogene Zonen 
gehört, und dem Fehlen von Cyanose, Pupillenstarre, 
Zungenbiß und Einnässen. 

Außer den großen hysterischen Anfällen kommen 
auch rudimentäre vor, bis herab zu Schwindelzuständen 
uncharakteristischer Art, ferner motorische Anfalls¬ 
zustände, psychogene Nies-, Gähn-, Lach- und Wein¬ 
krämpfe. An die hysterischen Anfälle, in denen leb¬ 
hafte Sinnestäuschungen, die als Ursache der visionellen 
Phase anzusehen sind, verkommen können, schließen 
sich gelegentlich Dämmerzustände an mit völliger Un- 
orientiertheit über Ort, Zeit und Lage, lebhaften und 
bunt wechselnden Sinnestäuschungen, Verarbeitung tat¬ 
sächlicher Sinneseindröcke, nachfolgender mehr oder 
weniger großer Erinnerungsdefekte bei gleichzeitigem 
Nachweis typischer hysterischer Dauerzeichen. In 
solchem Dämmerzustand tritt nicht selten das ver¬ 
blüffende .Gansersehe Symptom des Vorbeiredens auf. 
— Auch Schlaf Zustände können anfallsweise auftreten. 

Auch bei der psychogenen Neurose muß der 
Prophylaxe, der Verhütung der Entstehung der Er¬ 
krankung, eine besondere Wichtigkeit zugesprochen 
werden, zumal bei der Erziehung Gefährdeter, der Ab¬ 
kömmlinge belasteter Familien, einzigen und Sorgen¬ 
kindern usw. durch hygienische Maßnahmen, Abhärtung, 
Gewöhnung an Ertragen von Anstrengungen, körperliche 
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Arbeit, einfache Ernährung, Femhaltung reizender und 
erregender Momente, namentlich erregender Romane, 
Räubergeschichten, Kinematographen usw. 

Die zugrunde liegende hysterische latente Ver¬ 
anlagung ist gegeben und nicht beseitigbar, wohl 
aber die hysterischen Symptome, und zwar durch All¬ 
gemeinbehandlung und durch spezielle Einwirkung. 
Entfernung von den Angehörigen ist vielfach die wich¬ 
tigste Forderung; milde Wasseranwendung, reichliche, 
einfache Ernährung, Milchkuren, allgemeine Massage, 
allgemeine Faradisation, elektrische Bäder können 
unterstützend und z. T. auch direkt psychisch-suggestiv 
wirken. Eine genaue Tageseinteilung mit Vorschrift 
nutzbringender, wenn auch mechanischer Arbeit, Ab¬ 
schreiben, Katalogisieren usw. lenkt ab, gewöhnt wieder 
an systematische Beschäftigung. Spezielle Symptome 
bedürfen vielfach lokaler Behandlung, wie Lähmungen, 
Kontrakturen, Sensibilitätsstörungen, Schmerzen. In¬ 
dessen kann gerade durch Lokalbehandlung durch Kon¬ 
zentration der Aufmerksamkeit auf das affizierte Glied 
das Gegenteil des erwünschten Erfolges eintreten; von 
Fall zu Fall muß da individualisiert werden, auch pro¬ 
biert. Als Mittel suggestiver Beeinflussung dienen 
auch die Nervina, die Valerianapräparate. Vor Narko- 
ticis muß im allgemeinen gewarnt werden. 

Wachsuggestion, Aufklärung über den Zustand in 
ruhiger, vor allem nicht reizender Weise, immer 
wiederholte autoritative Versicherung der Heilbarkeit 
des nicht organisch bedingten Leidens, oft auch hyp¬ 
notische Behandlung führen vielfach auch in veralteten 
Fällen noch zum Ziele. — 
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Einer besonderen Besprechung wegen ihrer emi¬ 
nenten sozialen Wichtigkeit und ihrer großen Ver¬ 
breitung bedürfen die nach Traumen so häufig beob¬ 
achteten funktionellen Unfallsnervenkrankheiten. 
Es ist zu betonen, daß es durchaus keine Krankheiten 
eigener Art sind, sondern Formen traumatischer Hysterie 
und Neurasthenie, sowie vor allem Kombinationen 
beider Neurosen; durch ihre Beziehung auf den ver¬ 
anlassenden Unfall und unsere soziale Gesetzgebung 
haben sie ein eigenartiges Gepräge. 

Zweifellos setzt die Entstehung einer UnfaUs- 
nervenkrankheit eine neuropathische Disposition voraus; 
speziell latente hysterische Veranlagung ist vielfach 
vorhanden. In einer Keihe von Fällen (Soldaten), bei 
denen nach Unfällen hysterische Erkrankungserschei¬ 
nungen festzustellen waren, hatte ich bei gelegentlichen 
früheren Untersuchungen aus andern Zwecken Sym¬ 
ptome latenter Veranlagung, speziell Hemihypalgesien 
und Reflexstörungen, schon im damaligen Befunde fest¬ 
gelegt. — Eine nicht selten geäußerte Ansicht ist, daß 
eine gewisse Schwere des Unfalls zur Auslösung einer 
Neurose nötig sei. Das ist unrichtig; allerdings finden 
nach schweren Unfällen, besonders mit Gehirnerschütte¬ 
rung, wohl häufiger und auch schneller die Erkran¬ 
kungen statt, aber auch ganz geringfügige Traumen, 
bei denen an eine Erschütterung des Nervensystems 
gar nicht zu denken ist, können hartnäckige Erkran¬ 
kungsformen bedingen. Auch der Schreck beim Unfall 
ist nicht zur Entstehung der Erkrankung nötig, 
wenn auch erfahrungsgemäß vielfach die auslösende 
Ursache. Viel wichtiger ist das sorgende ängstliche 
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Sichversenken in die Krankheitsvorstellungen, in die 
Sorge für die Zukunft, Besorgnis nicht wiederkehrender 
Leistungsfähigkeit, die einen durchaus lähmenden Ein¬ 
fluß auf das Seelenleben ausüben kann. Zweifellos wird 
ein erheblicher Teil der nach Unfällen auftretenden 
Nervenleiden durch Induktion seitens des behandelnden 
Arztes herbeigeführt In einer überwiegend großen 
Häufigkeit kehrt immer wieder die Aussage des Kranken, 
mein Arzt hat damals gesagt, das sei eine schwere 
Krankheit, da sei das Gehirn mit angegriffen, das 
werde wohl lange dauern, ob das je wieder gut werden 
könne usw. Und bei der durch den Unfall zweifellos 
erhöhten Suggestibilität gewinnt eine einzige solche 
Bemerkung eine übermäßige Macht im Seelenleben 
der Yerletzten, die durch alle spätem Behandlungsver- 
suche, durch Zusprach u. dergl. nicht mehr zu er¬ 
schüttern ist 

Ein großer Teil der Krankheitserscheinungen be¬ 
steht in eintönigen stets wiederkehrenden Klagen. 
East regelmäßig wird über Kopfschmerzen, Druck¬ 
empfindung, Schwindel, Rückenschmerzen geklagt 
Ständiges Gefühl des Müdeseins, Unfähigkeit zu An¬ 
spannung und Kraftleistung, schnelles Versagen beim 
Versuch zu systematischer Betätigung, Parästhesien, 
besonders in den verletzten Teilen, Gedächtnisschwäche, 
Verstimmung, Reizbarkeit, Herzklopfen sind weitere 
häufige Beschwerden. Körperlich fällt oft auffallend 
frühes Altern auf, zugleich schnelle Entwicklung von 
Arterienverhärtung. — Die Symptome sind im wesent¬ 
lichen im psychischen Gebiete gelegen. Die Kranken 
sind auf ihre Krankheitsvorstellungen völlig eingestellt, 

Beckor, Nourologio. 18 
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das ist der Brennpunkt ihres Interesses. Dabei besteht 
meist mürrische und oft querulatorische Stimmung, 
gesteigerte Reizbarkeit, mißtrauisches Wesen. Der 
Belage über Gedächtnisschwäche entspricht vielfach 
eine tatsächliche Herabsetzung der Merkfähigkeit, so- 
daß eine genannte Zahl nach kurzer Zeit nicht mehr 
reproduziert werden kann. Auch die Schreckhaftigkeit 
ist meist erheblich gesteigert, außer in den stumpfen 
Formen traumatischer Demenz. Die Leistungsfähigkeit 
in körperlicher und geistiger Beziehung ist erheblich 
herabgesetzt; einfache Aufgaben können nur mit größter 
Willensanstrengung, wenn überhaupt, gelöst werden, 
unter Pulsbeschleunigung, Schweißausbruch, Angst¬ 
empfindung, nachfolgender Abgeschlagenheit. Die 
Willensstörung, Unfähigkeit zum Fassen eines Ent¬ 
schlusses, zur Durchführung einer Aufgabe, des WoUens, 
gesund und leistungsfähig zu sein, steht meist im 
Yordergrund des Bildes. Diese Abulie ist auch die 
Ursache der schweren sozialen und nationalen Kala¬ 
mität, zu der sich die Unfallsnervenkrankheiten all¬ 
mählich entwickelt haben; sie schaden dem Yolkswohl- 
stand, der Yolksernährung, der Zufriedenheit und dem 
Yorwärtskommen in vielen Familien. 

Dem subjektiven und psychischen Symptomen- 
komplex stehen meist bei genauer Untersuchung zahl¬ 
reiche Ausfalls- und Reizerscheinungen zur Seite. Je 
genmier und sachkundiger neurologisch untersucht 
wird, desto mehr positive Unterlagen lassen sich ge¬ 
winnen; je besser die psychiatrischen Kenntnisse des 
Untersuchers sind, desto seltener wird er Simulation 
des Krankheitsbildes feststellen. 
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Außerordentlich häufig finden sich hysterische 
Dauerzeichen, Sensibilitätsstörungen charakteristischer 
Anordnung, wobei oft die verletzte Seite im Symptom¬ 
komplex hervortritt, teils als Seite der Hemihypalgesie, 
teils als regionär überempfindlich. Es finden sich Re¬ 
flexänderungen, Herabsetzung der Schleimhautreflexe, 
Steigerung der Knochenhaut- und Sehnenreflexe. ’ Fast 
in keinem Falle vermißt man Zittererscheinungen. Es 
gibt kein für Unfallsnervenkrankheiten charakteristisches 
Zittern; es können alle Arten von Zittererscheinungen, 
wie sie auch sonst bei Nervenkrankheiten verkommen, 
nachzuweisen sein. Aber die Art des Zitterns ist für 
den Fall konstant und nicht nur die Art, sondern auch die 
Häufigkeit des Zitterns in der Zeiteinheit, wie ich das 
in großen Untersuchungsreihen durch graphische Auf¬ 
nahmen nachgewiesen habe. — Gesichtsfeldeinengung 
wird häufig gefunden. Ferner Übererregbarkeit der 
willkürlichen und unwillkürlichen Muskeln, Dermo- 
graphie, Muskelwulstbildungen, Muskelflimmem, Lid- 
flattem, Zungenzittern. Druckpunkte, hysterogene Zonen, 
sind in vielen Fällen nachweisbar. — Die Gliedmaßen 
können hysterische Lähmungs- und Kontrakturer¬ 
scheinungen hartnäckiger Art von jahrelanger Dauer 
aufweisen. Vielfach sind es die beim Unfall verletzten 
Glieder, die ergriffen sind; nicht selten entspricht die 
Kontrakturstellung derjenigen, in welcher das Glied 
bei der Verletzung sich befand, geradezu eine psycho¬ 
motorische Erstarrung der Haltung. Hierin ist wieder 
nicht selten ein Beweis gegen die Simulation eines 
Krankheitsbildes zu finden. Wir sind infolge ein tretender 
sehr schmerzhafter Ermüdungsgefühle nicht im stände. 

18 * 
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länger als einige Minuten einen Muskel in scharfem 
Kontraktionszustande willkürlich zu halten; eine reine 
Tortäuschung einer Kontraktur würde schon allein aus 
diesem Grunde kaum möglich sein. — Bei ergographi- 
schen Aufnahmen zeigt sich abnorm schnelle Ermüdbar¬ 
keit und Erschöpfbarkeit der Muskeln, sehr herabgesetzte 
Leistungsfähigkeit. Aus vergleichenden Aufnahmen zu 
verschiedenen Zeiten kann nicht selten ein objektiver 
Anhalt zur Beurteilung einer eventuellen Besserung 
der Leistungs- und Arbeitsfähigkeit gewonnen werden. 

Gang und Haltung sind vielfach schlaff, energielos, 
matt; die Muskeln gelegentlich in leichtem Spannungs¬ 
zustande. 

Auffallend häufig findet sich Veränderung der 
Herztätigkeit, Pulsbeschleunigung schon in der Ruhe 
und besonders nach leichter Anstrengung, wobei nicht 
selten quälendes Herzklopfen und Angstgefühl sich 
einstellt Als objektives Symptom ist hier das Rumpf- 
Mannkopffsche Zeichen der plötzlichen Steigerung der 
Pulszahl bei Druck auf schmerzhafte Stellen zu nennen, 
ferner dabei gelegentlich auftretende Pupillenerweiterung. 
— Der Schlaf ist oft sehr mangelhaft; auch bei genauer 
Beobachtung kann dies festgestellt werden, Schlafmittel 
versagen nicht selten, während suggestive Beeinflussung 
günstig einwirken kann. — Eigenartig ist das nicht 
selten nachzuweisende Vorkommen alimentärer Glykos- 
urie, des Auftretens von Traubenzucker im Urin nach 
Einnehmen von 150 g Traubenzucker. — Vielfach be¬ 
steht ausgesprochene Alkoholintoleranz. 

Der Verlauf kann progredient sein. Unter auf¬ 
fallend schneller Weiterentwicklung der Arteriosklerose 
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kann Yerstumpfung und Verblödung, völlige Willens- 
lähmung eintreten mit zeitweisera Auftreten von Er¬ 
regungen, die Anstaltsbehandlung erforderlich machen 
können. Meist tritt eine leichtere Demenz ein, Ein¬ 
schränkung des Interesses auf die eigene Person, den 
Krankheitsfall, die Kente unter Andauer von Ver¬ 
stimmung, Einstellung auf den Krankheitsgedanken, 
mißtrauischer Reizbarkeit. Die Prognose ist dabei un¬ 
günstig, ein Wiederaufwachen aus dieser psychischen 
Versumpfung und Willenslähmung kommt kaum vor. 

Leichtere Fälle von Unfallsnervenkrankheiten da¬ 
gegen sind prognostisch besser zu beurteilen. Vor allem 
muß sich der Arzt vor suggestiver Induktion der Krank¬ 
heitsvorstellungen hüten, muß immer und immer wieder 
von vornherein hebend und aufmunternd auf den Ver¬ 
letzten einzuwirken suchen. Wünschenswert ist mög¬ 
lichst schnelle und ungereizte Abwicklung des Renten¬ 
verfahrens. Eine Kapitalabfindung wirkt, wo sie möglich 
ist, oft geradezu Wunder — die Gedanken werden eben 
von dieser im Mittelpunkt des Interesses stehenden Geld¬ 
frage abgelenkt. Psychische Behandlung mit den 
Hilfsmitteln der öfters erwähnten Allgemeinbehandlimg, 
Anwendung von schwachen elektrischen Strömen und 
statischer Elektrizität gegen Kopfschmerzen, vereinzelt 
Antineuralgika und Schlafmittel und hypnotische Be¬ 
einflussung erzielen in einer ziemlich großen Zahl von 
Fällen, namentlich bei lokalen Erscheinungen von Kon¬ 
trakturen und Lähmungen, befriedigende Resultate. 
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Diagnostik und Thnrapin der Magenkrankheiten 

von 

Prof. Dr. I. Boas, 

Spezialarzt für Magen** und Darmkrankheiten in Berlin. 


Allgemeiner Teil. 

Mit 54 Abbildungen. 

Fünfte, ver&ndeite u. neu bearb. Anfi. 

M. 10.50, geh. M. 11.50. 


Spezieller TeiL 

Mit 10 Abbildungen. 

Fünfte. günzUch neu bearb. Auflage. 

M. 8.50, geb. M. 9.50. 


Da die erste Auflage heransktun, so kann man wohl von einem 

immensen Erfolge des Bucht‘S s]>n*cheii . . . Die ühritreii Vorzüg'e des W^^rkes 
sind so bekannt, daÜ es Eulen nach Atlien trag(*n hießi*, wolle man noch viele 
Worte darüber äußern. (Excerpta medica.) 


Eompendium der physikalischen Therapie 

von 

Dr. B. Bnxbaiim, 

Polikl. Assistent d. Hofr. Prof. Dr. W. AVinternitz und ord. Arzt der Fango- und 

AVasserheilanstalt in AVion. 

- ^ - - Mit 73 Abbildungen. 

M. 8.—, geb. M. 9.—. 

Dieses AVerk des rühmlichst bekannten A'erfassers bietet dem ärztlichen 
Publikum (‘in Lehrbuch der i)}iysikalisch(‘n Heilinethudcm, in dom Technik, all¬ 
gemeine AVirkungsweise und sp('zielle Medikationen in scharf umschriebener Form 
klar ahgehandelt worden sind. . . . Auch dies(‘s Buch wii'd bald große A'er- 
brcitung finden und dazu b(Mtragen, die jihysikalischen Heilmethoden zum 
Aligemeingut der Ärzte zu maclien. (idonatsschriit für orthopftd. Chirurgie.) 


Lehrbuch der Hydrotherapie 

von 

Dr. B. Bnxbaum, 

Polikl. Assistent des Hofi'. Prof. Dr. 'W. AVinternitz und ord. Arzt der Fango- 

und AVasserheilanstalt AVien. 

Mit einem Vorwort von Hof rat Prof. Dr. W. "Winternitz. 

Zweite, vermehrte Auflage. 

■■ Mit 34 Abbildungen und 24 Tabellen. === 

M. 8.—, geh. M. 9.—. 

Die Hydrotherapio, ihre pliysiol^L'-ischo BeLTÜndumr, die Anwendungsweiso 
und die klinische A^erwertum: dit‘s(‘S miichtiL’-en jihysikalischen Heilfaktors finden 
in erschöpfender AVeistj ihre I )arstellunLr in dom Buxhaumschen Lehrbuch, das 
nicht bloß für den AnfäUL'-tT, soml(u*u nicht minder für den mit den physikalischen 
Bohandlungsmethoden vcrlrautcii Ar/t ein st(‘tes Jnformations- und Nachschlage¬ 
werk darstollt. Unter den mod(‘rnon Lehrbüchern der Hydrotherapie darf es als 
eins der ersten und besten genannt werden. (Deutsche Ärzte-Zeitung.) 




Medizinischer Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 


Die Methoden der 

Immunodiagnostik u. Immunotherapie 

von 

Dr. Jülius Oitron, 

Assistent dor 11. medizin. Klinik zu Berlin. 

. Mit 27 Abbildungen, 8 Kurven und 2 farbigen Tafeln. —- 

Geb. M. 6.60. 

. . . Das Buch kann deshalb nur auf das wllrmste empfohlen werden und 
wird sich zwoifelsohno in Bälde den verdienten großen Leserlo-eis erwerben. 

(Deutsche Medizin. Wochenschrift.) 


Leitfaden für den geburtshilflichen Operationskurs 

von 

Prof. Dr. A. DOderlein, 

München. 

Mit 161 zum Teil farbigen Abbildungen. 

Achte Auflage. 

Geb. M. 4.—. 


... So ist in dor Tat dieses Buch ein unentbehrliches Hüfsmittel des 
Unterrichts untl ein trefflicher Ratgeber für den praktischen Arzt geworden . . . 

(Zentralbl. f. Ojrnftkologie.) 


Medizinische Diagnostik 

zur bakteriologischen, chemischen und mikroskopischen 
:: Untersuchung menschlicher Sekrete und Exkrete :: 

Ein Leitfaden für Studierende und Ärzte 

voa 

Dr. med. C. S. Engel, 

Labonitoriumsleiter in Berlin. 

Mit 156 Textfiguren. — Geb.'M. 8.—. 

Znsamnienfassuncr der ärztlichen Fortbildung-skurse, welche Verfasser ülier 
die UiitersucIiun.Lr meiischliclu'r Sekrete und Kxkrote abhält. Kurze Anweisuniren 
über die Ausführung- d(‘r wichtigsten Reaktionen, einfache und schnell zum Ziel 
führende Fntersuchungsmethoden; diaijnustische Schlüsse aus dem Ergebnis der 
Reaktion. Eine gri‘>ßore Anzahl von Aldüldnngen dient zum besseren Verständnis. 
Das Buch ist aus der Ihaxis hervorgegaiurcn, daher geeignet, den Ai'zt in der 
Handhabung der UntersuchunL'-en für die Praxis zu fi^rdom. 

(Deutsche Medizlnul-Zeituiig.) 





Medizinischer Verlag von Oeorg Thieme in Leipzig. 


Grundriß der gerichtlichen Medizin 

(einschl. Unfallfürsorge) 

von ■ 

Med.-Kat Dr. Ä. Gottschalk. 

Dritte, verbesserte Auflage. 

Geb. M. 6.—. 


Der Gnindriß brinirt in godrUngtor Form das Wissonsworto der goriohtllohen 
Medizin. Trotz seiner Kürze ist er jedoch so (‘rsoliöpfond, daß er nicht nur für 
den Studierenden zur Staatsprüfung, sondern sogar für das Kreisarztexamen ausreicht. 


Hämatologie des praktischen Arztes. 

Eine Anleitung zur diagnostischen u. therapeutischen Verwertung 
der Blutuntersuchungen in der äi’ztlichen Praxis 

von 

Prof. Dr. E. Grawltz, Berlin. 

Mit 13 Abbildungen und 6 farbigen Tafeln. 

Geb* M. 6.80. 


. . . Wir machen uns keiner Ühertreibung schuldig, wenn wir das vor- 
liec-ende Buch als das geeignetste Weih über Hämatologie für den praktischen Arzt 
bezeichnen. (Klin.-therapeatische Wochenschrift.) 


Einführung in das Studium der Bakteriningie. 

Mit besonderer Berücksichtigung der mikroskopischen Technik 

von 

Prof. Dr. Carl Günther, 

Geh. Med.-Rat in Berlin. 

Mit 93 Photogrammen. 

Sechste^ vermehrte und verbesserte Auflage. 

M. 13*—, Halbfrz. geh. M. 15.80. 


Seit dem ersten Erscheinen des Güntherschen Lehrbuches sind nur acht 
Jahre verflossen, und schon erscheint es in fünfter Auflage, ein redender Beweis 
dafür, daß es in vollem Maße den Ansprüchen gerecht geworden ist, die an 
ein Lehrbuch der Bakteriologie und der bakteriologischen Technik für Ärzte 
und Studierende zu stellen sind . . . (Deutsche Medizinische Wochenschrift.) 




Medizinischer Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 


Grundriß der Physik für Mediziner 

von 

Stabsarzt Dr. med. W. Onttinann. 

Mit 144 Abbildungen. 

Sechste Auflage. 

Geh. M. 3.80. 

Dies kleine Physikbnch in knappester Form alles, was der Mediziner 
aus der Physik wissen muß. Es eignet sich besonders zur Vorbereitung für das 
Physikum und kann für diesen Zweck den geplagten Kandidaten viel Zeit er¬ 
sparen. Es ist außerdem mit Takt und Verständnis für die schwebenden wissen¬ 
schaftlichen Fragen geschrieben. Es hält mehr, als es verspricht, und ist inhalt- 
reicher, als nach seinem Umfange zu urteilen . . . (irxtllelier Praktiker.) 


Elektrizitätslehre für Mediziner. 

Einführung in die physikalischen Grundlagen 
der Elektrodiagnostik, Elektrotherapie und Röntgenwissenschaft 

von 

Stabsarzt Dr. med. W. Gnttmann. 

Mit 263 Abbildungen und 2 Tafeln. 

M. 4.80, geh. 5.80. 

Infolge der großen Bedeutung, welche die Elektrizität speziell auf dem 
Gebiete der Medizin erlangt hat, wird sich jeder Arzt mit ihren wichtigsten Qesetzeti 
lind Antvcndiuuisformcn vertraut machen müasen. Aus Vorträgen entstanden, die 
der Autor an der Kaiser Wilhelms-Akademie gehalten hat, bietet er ein Buch, 
das die Lehre von der Elektrizität unter besonderer Berücksichtigung der ärzt¬ 
lichen Bedürfnisse behandelt und die grundlegenden Gesetze und Erscheinungen 
der Elektrizitätslehre, soweit sie für Mediziner in Betracht kommen, in allgemein 
verständlicher Form zur Darstellung bringt. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde 

von 

Prof. Dr. L. Jacobson und Dr. L. Blau. 

Mit 345 Abbildungen auf 19 Tafeln. 

Dritte, neu bearbeitete Auflage. 

Geb. M. 18.—. 

. . . Wir glauben mit gutem Gewissen Jacobsons Lehrbuch zum Besten 
zählen zu dürfen, was auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde in den letzten Jahren 
erschienen ist, und empfehlen den Kollegen die Lektüre desselben aufs ange- 
legontlichste. (Petersburger medizinische Wochenschrift«) 




Medizinisclier Verlag von Georg Tbieme in Leipzig. 


Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten 

von 

San.-Eat Dr. Max Joseph^ Berlin. 

L Teil; Hantkrankheiten. 82 Abbildungen und 5 farbige Tafeln 
nebst Anliang von 252 Rezepten. 7. Auflage. M. 7.—. 
geb. M. 8,—. 

II. Teil: Geschleehtskranklielten. 65 Abbildungen, 1 schwarze 
und 3 farbige Tafeln nebst Anhang von 99 Rezepten. 

6. Auflage. M. 7.20, geb. 8.20. 

. . . Das Josfphsche Lehrbuch stellt alles in allem ein Werk dar, vrelches 
dem praktischen Arzt und speziell dem Studierenden eine hiappgefasste, doch 
auaserwde^itlich klar geschriebene und alle neueren Errungenschaften der Gebiete 
kritisch heleuchtefide Darstellung gibt. Trotz der zahlreichen Xeuerscheinungen von 
Lehrbüchern der Derraato-Syphilodologie darf dom Werke, das speziell die Inter¬ 
essen des Praktikers und Studenten berücksichtigt, eine günstige Prognose be¬ 
züglich weiterer Auflagen gestellt werden. Es verdient unsere vollste Empfehlung. 

(tteicli8-Medizinal*Anzeiger.) 


KOMPENDIUM 

der Entwickelungsgeschichte des Menschen. 

Mit Berücksichtigung der Wirbeltiere 

von 

Prof. Dr. L. Michaelis, 

Abteilungsvorsteher im Krankenhaus am Urban in Berlin. 

Mit 50 Abbildungen und 2 Tafeln. 

Vierte Auflage. 

Geb. M. 4.—. 

Das Kompendium enthält in nuce alles Wissenswerte aus dieser täglich 
mehr in den Vordergrund tretenden Disziplin und steht, was man bekanntlich 
den Kompendien oft nicht nachsagen kann, auf ganz modernem wissenschaftlichen 

Standpunkt. . . . (Deutsche medizinische Wochenschrift.) 


Lehrbuch der allgeuieineu Pathologie 

und allgemeinen pathologischen Anatomie 

von 

Prof. Dr. R. Oestreich, 

Privatdozent und Prosektor des Königin-Augusta-Hospitals in Berlin. 

Mit 44 Abbildungen und 11 Tafeln in Dreifarbendruck. 

M. 13.—, g:eb. M. 14.30. 

. . . Alles in allem ist das Oestreichsche Lehrbuch nicht nur dem Stu¬ 
dierenden, der in die pathologische Anatomie eingeführt worden soll, sondern 
auch dem Praktiker, der sich über die modernen Anschauungen auf diesem ihm 
in der Praxis gewöhnlich wieder sich entfremdenden (iobiete zuverlässig orien¬ 
tieren will, aufs wärmste zu empfehlen. — Dio äullere Ausstattung des Buches 
ist mustergültig. (Allgemeine mediz. ZentraL/eituug.) 





Medizinischer Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 


Grundriss der Chemie 

von 

Prof. Dr. phil. et med. Carl Oppenheimer. 


Anorganische Chemie. 

Sechste Auflage. 

Geh. M. 3.50. — 


Organische Chemie. 

Sechste Auflage. 
= Geb. M. 2.80. = 


Dcas schnelle Erscheinen einer fünften Auflage von Oppenheimers Leitfaden 
zeugt wieder von den Vorzügen und der j[.riinstigon Aufnahme des Büchleins. 
Dem Charakter in erster liinie als Repetitorium entsprechend, ist der prägnante 
Inhalt bis auf die neueste Zeit sorgfältig ergänzt: das wird dazu beitragen, dom 
Leitfaden namentlich in den Kreisen der Medizinscudierenden neue Freunde zu 
erwerben. (Deutsche Medizin. Wochenschrift«) 


Leitfaden 

für den gynäkolo^chen Operationskurs. 

Mit Berücksichtigung 

der Operationen an der Lebenden für Ärzte und Studierende 

von 

Dr. E. Cr. Orthmann, Berlin. 

Mit einem Vorwort von Prof. Dr. A. Martin. 

95 zum Teil farbigen Abbildungen. 

Zweite Auflage. ===== Geh. M. 4.50. 

... Es ist gewiß nicht leicht, den Gang einer Operation klar und kurz 
darzustellen. Die ’sehr geschickte Schreibweise dos Verfassers, verbunden mit 
einfachen, aber auf den ersten Blick verständlichen und dabei nicht zu schema¬ 
tischen Zeicluiungon wird auch dom Anfänger sehr schnell das Vei^stehen selbst 
komplizierter Operationen ermöglichen . . . Bas kleine Werk wird sicherlich seite^xs 
der Arzte und Studierenden die Beachtung finden^ die es im vollen Miusse vex'dient, 

(Zentralhlatt für Gynäkologie.) 


Grundriss der physikalischen Chemie 

von 

Dr. Max Koloff, 

Privatdozoiit an der Univei'sität in Halle. 

Mit 13 Abbildungen. 

M. 5.—, geh. M. 6.— 


a 

n 



Medizinischer Verlag von Oeorg Thieme in Leipzig. 


Lehrbuch der allgemeinen Physiologie. 

Eine Einführung 

in das Studium der Naturwissenschaft und der Medizin 

von 

Geh. Eat Prof. Dr. J. Boscnthal. 

Mit 137 Abbildungen. 

M. 14.50, geb. M. 16.50. 

Als Ganzos lu'trarhtet ist das Buch eine bodoutsaino und oriLnucllo TiOistung*, 
'die gewiß nicht nur dom angehcMiden Naturforscher eine sichere Grundlatre für 
seine weitere AushilduriLr, sondta’ii auch dem fertigen Forscher manniLrfaclie An¬ 
regung bieten wird. Die Ausstattung des Werkes ist eine sehr sorgtaltige. 

(Zentralblatt fSr Physiologie«) 


Roth’s klinische Terminologie. 

Zusammenstellung 

der zurzeit in der klinischen Medizin gebräuchlichen technischen 
Ausdrücke, mit Erklärung ihrer Bedeutung und Ableitung 

von 

weil. Dr. Otto Both. 

Siebente, Tielfaeh verbesserte und stark vermehrte Auflage. 

Geb. M. 7.-. 

Von diesem Werke kann man mit vollem Recht behaupten, daß es einem 
tiefgefühlten lk*dürfnis.se entspricht und daß wir guien Grund haben, dem Verfa^sser 
für seine Gabe dankbar zu sein. . , . Ein vortrefflicherer Führer durch dasselbe, 
als Roths Terminologie, dürfte nohl schwer gefunden uerden können, und wir stehen 
nicfd an, das inhaltreiche Buch jedem Arzte aufs angelegentlichste zu empfehlen. 

(Excerpta medica«) 


Vorlesungen über soziale Medizin 

von 

Prof. Dr. Th. Bampf, 

Bonn. 

M. 8.—, geb. M. 0.—. 

. . . Das Buch verdient uneingeschränktes T.oh, der Studierende nehme es 
als Vorbereitung für seinen Beruf, der Arzt als Führer in dem Getrirr der recht¬ 
lichen Beziehungen, denen er unterlieirt, und die Instanzen der Arl>eit(}rvorsiche- 
rungen mr)gen cs zur Bt'seitiguiiL'' falscher Vorurteile und zur Regelung ilires 
Verhältnisses zu den Ärzten cingt'himd lesen. 

(Deutsche Medizinische Wochenschrift.) 
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Medizinischer Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 


Kompendium der Lichtbehandlung 

von 

Br. H. E. Schmidt, 

Berlin. 


Mit 20 Abbildungen. 

Geb. Mk. 2.-. 


In einem handlichen Bändchen von 58 Seiten gibt der lan^ährige Leiter 
der Lichtabteilnng der Besser sehen Klinik eine vor allem die praktischen 
Bedürfnisse berücksichtigende Dsrstellung der Lichtbehandlung. . . . Die Dar¬ 
stellung ist klar und präzis. Die guten Abbildungen erläutern den Gebrauch 
der verschiedenen Apparate und geben auch therapeutische Kesultate wieder. 
Wer lichttherapeutisch arbeiten will, dem ist das Büchlein bestens empfohlen. 

(Deutsche Medizinische Wochenschrift«) 


Vorlesungen über Wirkung und Anwendung 

der 

Unorganischen Arzneistoffe 

für Ärzte und Studierende 

von 

Prof. Dr. Hugo Schulz, 

Geheimer Medizinalrat in Greifswald. 

M. 8.—, geb. M. 9.—. 

Ein treffliches Buch, in welchem der für die meisten trockene Stoff in 
einer Lebendigkeit und Anschaulichkeit wiedergegeben ist, daß man, wenn man 
einmal mit dem Studium des Inhaltes begonnen hat, gar nicht wieder davon los- 
komrat. Nicht zum geringsten wird das dadurch erreicht, daß Verf. sich von 
allem chemischen Formelkrame und experimenteller Pharmakologie frei hält und 
dafür die für den Arzt wichtige Arzneiwirkung vorträgt. 

(Ko]Tesp.-Bl. d« ärztl. Kreis- u« Bez.-Yereine Im Kgr« Sachsen.) 


Die Bestimmungen über die Zulassung zur 
ärztlichen Praxis im Auslande 

von 

Prof. Dr. J, Schwalbe. 

Zweite, vermehrte and verbesserte Auflage. 

M. 3.50. 

Der Verfasser hat sich ein großes Verdienst durch seine mühevolle Arbeit 
erworben, für die ihm die auswanderungslustigen Ärzte nur dankbar sein können. 
Das Büchlein wird seinen Zweck erfüllen und jedem Arzt, der seine Aus¬ 
wanderung vorbereitet, in vollkommener Weise die grundlegenden Bedingungen 
für die Zulassung zur Praxis und eine Information über die ärztlichen Erwerbs- 
verhältnisso in dem betreffenden Lande^.geben. 

(Ärztiiehe Saehverstftndlgen-ZeitBng.) 





Medizinischer Verlag von Oeorgr Thleme in Leipzig. 


Anatomische Tabellen 

für Fräparierübungen und Repetitionen 

von 

Dr. med. C. Walther. 

Heft I. (Bänder, Muskeln, Schleimbeutel und Schleimscheiden, 
Kanäle imd Öffnungen usw.) Geb. M. 3.—. 

Heft 11. (Arterien und Nerven.) Geb. M. 3.40. 

Diese anatomischen Tabellen sollen in erster Linie den Studierenden beim 
Arbeiten auf dem Präpariersaale zur bequemen und raschen Orientierung dienen. 
Außerdem dürfen sie sich auch, wie das Vorwort richtig bemerkt, für häusliche 
Repetitionen nützlich erweisen. . . . Das Studium der Anatomie sowie schnelle 
Orientierung für den Arzt werden durch solche Zusammenstellungen natürlich sehr 
erleichtert, (Deutsche jMedizinische Woehensehrift*) 


Grundriss der Psychiatrie 

in klinischen Vorlesungen 

von 

C. Wemicke. 

Zweite, revidierte Auflage. 

Mit einem Bildnis des Verfassers. 

M. 14 #—9 geb. M. 15.30* 

Das Buch Wemickes gehört zu jenen, leider so wenigen Lehrbüchern der 
Psychiatrie, die verständlich geschrieben sind. Es ist dies ein Lob, welches an 

die Spitze der Besprechung gestellt werden muß.Wemicke ist einer der 

bedeutendsten Psychiater und ein hervorragender Kliniker, das zeigt sich auch 
in seinen vorliegenden klinischen Vorlesungen. Wir wollen hoffen und wünschen, 
daß das Buch in die weitesten ärztlichen Kreise gelange. Vermöge seiner gedie¬ 
genen Form und seines vortrefflichen Inhaltes ist es dazu wie selten eines ge¬ 
schaffen. (Allgemeine Wiener medizinische Zeitung.) 


Die Gonorrhoe des Mannes 

und ihre Komplikationen 

von 

San.-Rat Dr. H. Wossldlo, Berlin. 

- Mit 54 Abbildungen und 8 farbigen Tafeln. — =-■ 

Zweite, erweiterte und umgearbeitete Auflage. 

M. 12.—, geb. M. 13.—. 

. . . Dr. Wossidlos jetzt in zweiter umgearbeiteter Auflage vorliegenden 
Bearbeitung merkt man überall an, daß es dem Verfasser darauf an gekommen 
ist, ein Handbuch aus der Praxis heraus für die Praxis zu schaffen. . . . Dem 
praktischen Arzte wird das Buch ein vortrefflicher Ratgeher sein. 

(Sächsisches Korrespondenzblatt.) 






Medizinischer Verlag von deorg Thieme in Leipzig. 


Rauber’s Lehrbuch 

der 

Anatomie des Menschen 

bearbeitet von 

Prof. Dr. Fr. Kopsch, 

1. Assistent am Anatomischen Institut zu Berlin. 


ÜTeu ausgestattete Ausgabe 

VIII. Auflage. 

Abt. 1. Allgemeiner Teil. 234 teils farbige Ab¬ 
bildungen. Gebunden M. 6.—. 

,, 2. Knochen, Bänder. 439 teils farbige Ab¬ 
bildungen. Gebunden M. 9.50. 

„ 3. Muskeln, Gefässe. 407 teüs farbige Ab¬ 
bildungen. Gebunden M. 15.—. 

„ 4. Eingeweide. 455 teils farbige Abbildungen. 

Gebunden M. 12.—. 

„ 5. Nervensystem. 427 teils farbige Abbil¬ 
dungen. Gebunden M. 13.—. 

„ 6. Sinnesorgane, Generalregister. 251 teils 

farbige Abbildungen. Gebunden M. 8.— 

Das altbertthmte Werk bietet mit seiner von keinem 
anderen Lehrbuch erreichten reichhaltigen illnstratlTen Ausge¬ 
staltung das Yollkommenste, was die moderne Technik schuft. 
Durch Yergrößernng des Formates war es möglich, die Abbildun¬ 
gen so groß herzustellen, wie sie keiner der neueren Atlanten bringt. 

Die neue Auflage macht daher die Anschaffung eines 
Atlas überflüssig, vereinigt also in sieh die Yorzttge eines 
Lehrbuchs und eines Atlas. 


Druck von A. Edelmann in Leipzig. 






Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 


Deutsche 

Meiizinische WoBhenscbrift. 

Begründet von Dp. Faul Bömer. 

Bedakteur: Pro£ Dr. Julius Sohwalbe. 

Vierteljährlich 6 Mark. 

Die Deutsche Medizinische V^ochenschrift hat sich wUhrend ihres 3öjdh~ 
riqen Bestehens zu einem der angesehensten und verbreitetesten FachhhUter des Jn- 
lind Auslandes entwickelt, ihren Kiif v(*rdankt sie in tust er Linie ihri*n g-ediegeiieii 
Original aufs ätzen. In den hedeuimigsvoUstefi Fragen hat sie durch die vtr- 
dffenÜichten bahnbrechenden Arbeittn die Führung innegehaht. Zu iliren Mitarbeitern 
zahlt di(‘ Deutsehe Medizinische AVochen^chrift die lu*rvürrairendsten Arzte des 
In- und Auslandt's. 

Die Fortl)ildüngen des praktischen Arztes iin Interc^sse seiner Bernfstätitr- 
keit zu fördern, betrachtet die Deutsche Medizinische AVocheuschrift als ihre 
Hauptaufgabe; ihr dienen u. a. auch die von Autoritäten verfassten 

Vorträge über praktiache Therapie, 

die in lehrbuchniässiger Darstellung die verschiiMc'nsten Themata aus dem Arbeits- 
L'-e^biet des praktischen Arztes knapp und kurz abhandeln und sich d(*s grössten 
Beifalls in den Kreisen der Arzte erfreuen. 

Die Literaturbeilage enthält Bücherbi'sprechungen und Referate von 
über 70 in- und ausländischen Zeitschriften, brinut daluT unter allen Wochen- 
Schriften die reichhaltigste und zweckmässiqst angeordnete Literatnrühersicht. Ausser¬ 
dem wird durch Sammelreferate die jiimrste Literatur üIht aktuelle Themata, 
insb(‘S(»nd(‘re aus dem Gebiete den* Tluu’apie, zusaninu'ngcdasst und so dem Loser 
ein vollständiges Bild von dem diu'zeitigeii Stand dei’ Fors(*hung entrollt. 

ln d(M' Vereinsbeilage u’-efangen di<» offiziellen Berichte sowie 
OriginalbericiiU‘ zahlreicher V(‘n‘ine (b*s ln- und Auslandes zum Abdruck. 

Von eigemm Berichtei*statterii werden die* N’erliandluugen der inländischen 
wie der int(‘rnatieualon Kongresse mit grössti*r Schiielligkoit und Voilstäudig- 
keit veridfeiitlicht. 

Kim' sorgfältige Pfh\go wird den Standesangtdegenheiton, der Hygiene 
einschl. d. öfb'iitL Sanitätswi'st^n. den Tropc'ukrankheiteu, dem Deutsclam Medi- 
ziiialwüsen sowie der sozialen Medizin zuteil. W’ii-huge Urteile auf dem Gebilde 
der arztlicluMi l^echtspraxis, di(‘ neuesten technischen Erfindungen, Xeue- 
rungeii auf d(Mn Gebiete dm* Krankenpfiege, l*rütung-sr(‘sultate dm* neuesten 
Arzmämittel werden von/?n*ror/a/7^ Fachmännern in znsammenfassemb'n Ul)er- 
sichtsartikeln berichtet. — Neue Ueseizef behördliche Erlasse, ärztliche Ptrsonal- 
notiicn aas den deutschen Staatm werden nach amtlichen Mitteilungen ver- 
«dteiitlicht. 

Die Kleinen Mitteilungen gel)en Kenntnis von <lon wichtigsten 
ärztlichen Tagest‘nngnissen ; sie enthalten ferner Notizen über Koiigivsse, H<>ch- 
sclmlnachrichten u. dgl. 

Weiterhin orsclaa'nen Feuilletonartikel, ständige auswärtige Korre¬ 
spondenzen nb(*i- das medizinis(*he L(*bon des lii- und Auslandes, medizinische 
jfteiseschildfrungen n. dgl. 

Kino reiche illustrative Ausschmückung stellen — abgeseltou von den 
wissenschaftlichen, Alil)ildüngen — die im Text r(‘i>njdnzierten Porträts her¬ 
vorragender Ärzte der Neuzeit und namentlich die wertvollen 

Bilder aus der Geschichte der Medizin 

zum teil farhig, in Form von Kunstbeilagen dar. Geschmackvollo Sammel¬ 
mappe kann zum Preise von l,f>0 M. bezogen werden. 

Die Deutsche MiMÜzinischo Wochenschrift erscheint wöchentlich in 
Nummern von ö—6 Bogen. 

Stud.-Abonn. 3 Mark vierteljährlich. 

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































